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Capitel  VI. 

G  1  a  u  c  o  m. 

Von 

Prof.   Herrn.   Schmidt  in  Marburg. 

Mit  10  Holzschnitten. 


§f.  Eintbeilung.  In  dem  vielgestaltigen  RrankheitsbiUie  des  Giaucoms') 
treten  drei  Grundzüge  als  pathognomiscb  hervor:  aj  die  Steigerung  des  intraocu- 
laren  Druckes  (erkennbar  durch  vermehrte  Härte  des  Augapfels) ,  b)  die  sich  ihr 
anschliessende  Excavation  der  Papilla  n,  optici  und  c)  die  — ^  ohne  Eingreifen  der 
Therapie  —  unausbleibliche  Erblindung. 

Die  Entwicklung  der  Erkrankung  kann  ohne  oder  m i  t  entzündlichen  Er- 
scbeinungen  verlaufen.  In  ersterem  Falle  haben  wir  das  Glaucoma  simplex ,  in 
ieuterem  das  Glaucoma  inflammatorium :  hier  scheidet  man  wiederum,  nach  Ver- 
lauf und  Auftreten ,  ein  acutes,  ein  chronisches  und  ein  intermittirendes.  Je- 
doch gehen  die  verschiedenen  Formen  öfter  in  einander  über.  So  kann  ein  GL 
Simplex  oder  GL  chron.inflammat.  plötzlich  das  Bild  eines  acuten  Glaucom- Anfal- 
les zeigen,  und  andererseits  verwandelt  sich  das  acute  Glaucom  nicht  selten  in 
ein  chronisches. 

Ausser  diesen  genuinen  Formen  gehören  auch  noch  diejenigen  glaucomatö- 
sen  Processe  hierher,  welche  sich  zu  anderen  Augenaffectionen  hinzugesellen. 
Sie  werden  als  Secundär-Glaucome  beschrieben. 

In  sehr  vielen  Fällen  —  ganz  abgesehen  von  der  speciellen  Art  der  Er- 
krankung —  lässt  sich  deutlich  eine  fortschreitende-  Entwicklung 
des  Processes  erkennen,  die  vier  Epochen  zeigt.  A.  v.  Gräfe  bezeichnet 
dieselben a\s\)  Glaucoma  immi7i^?is  s.  Stadium  prodromorum,  2)  Glaucoma 
fvolulum  s,  confirmatiim,  3)  Glaucoma  ahsolutum  s.  consumatum 
und  4)  glaucomatöse  Degeneration. 

Im  Prodromal-Stadium  treten  Druckzunahme  und  die  von  ihr  abhängigen 
Störungen  periodisch  auf,  gehen  dann  wieder  zurück,  ohne  dass  in  der  freien 
Zwischenzeit  eine  Verringerung  der  Sehschärfe  zu  constatiren  ist.     Erst  wenn 


\     Synon\ma:  Grüner  Staar.  Ophthalmia  arlhritica.  Choroiditis  serosa. 
Handbuch  d.  Ophthalmologie.  V.  \ 
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diese  nachweisbar  —  und  es  sind  dann  auch  schon  die  objectiven  Zeichen 
(dauernde  Span nungs Vermehrung  u.  s.  w.)  gemeinhin  klar  ausgeprägt  — ,  haben 
wir  es  mit  dem  Glaucoma  evolutum  zu  thun.  Ist  hier  längere  Zeit  die  quantitative 
Lichtempfindung  erloschen  —  also  für  die  Sehkraft  keine  Wiederherstellung  mehr 
zu  erwarten  — ,  so  wird  das  Glaucom  als  abgelaufen  bezeichnet.  Im  letzten 
Stadium  endlich  gesellen  sich  hierzu  noch  ausgedehnte  degenerative  Processe: 
es  kommt  einerseits  zu  Ektasien  der  Sklera  mit  Zunahme  des  Bulbusinhaltes, 
andererseits  zur  Veirringerung  desselben ,  Verkleinerung  des  Auges  und  Phthise. 


I.  Symptomatologie. 

A.  Stadium  prodromorom. 

§2.  Dem  Ausbruch  des  Glaucoms  geht  in  der  Regel  ein  Prodromal- 
stadium voran.  Am  auffälligsten  und  am  schärfsten  tritt  dasselbe  hervor  in  den 
Fällen^  wo  es  später  zu  einem  inflammatorischen  Processe  kommt ;  am  wenigsten 
bei  nachfolgendem  Glaucoma  simplex.  Doch  auch  hier  finden  sich  bei  genauer 
Nachfrage  in  der  Regel  einzelne  bezügliche  Symptome. 

Im  Beginne  des  Leidens  ist  meist  ein  schnelles  Hinausrücken  des  Nahepunctes 
zu  constatiren,  wodurch  die  Patienten  gezwungen  werden,  schon  frühzeitig  bei 
der  Arbeit  in  der  Nähe  Gonvexgläser  zu  benutzen  und  in  kurzer  Zeit  zu  immer 
stärkeren  überzugehen. 

Die  eijienllichen  Prodromal-Erscheinungen  aber  treten  anfallsweise  und 
in  sehr  verschiedenen  Zeitintervallen  auf.  Bei  leichteren  Störungen  geben  die 
Patienten  an,  dass  sie  um  Lichlflammen  einen  buntfarbigen  Ring  sehen,  der 
dieselben  in  einiger  Entfernung  umkreist.  Zu  gleicher  Zeit  besieht  nicht  selten 
massige  Schmerzempfindung  im  Auge  oder  in  der  Stirn  Ist  die  Störung  inten- 
siver, so  erscheint  All«»s  wie  in  Nebel  gehüllt  und  undeutlich;  zuweilen  sind  ein- 
zelne Theile  des  Gesichtsfeldes  besonders  dunkel.  Von  objecliv  wahrnehmbaren 
Veränderungen  am  Auge  sind  zu  dieser  Zeit  Spannungsvermehrung,  geringe  Er- 
weiterung und  Trägheil  der  Pupille,  leichte  Ti-übung  des  Kammerwassers  und  Hy- 
perämie der  Conjunclivalgefilsse  nachweisbar.  In  heftigeren  Anfallen,  oder  wenn 
der  Process  schon  länger  besteht,  sind  Abflnchung  der  vorderen  Kammer,  feine 
Glaskörpertrübungen  und  Pulsalion  in  der  Arter,  centr,  retin.  zu  beobachten. 

FoBctionelle  StSrnngen. 

1)  Hinausrticken  des  Nahepunctes.  Abnahme  der  Refrac- 
lion?  —  Ein  ungewöhnlich  schnelles  Hinausrücken  des  Nahepunctes  wird 
nicht  selten  .schon  zu  einer  Zeit  beobachtet,  wo  andere  Erscheinungen  des 
Glaucoms  vollkommen  fehlen.  Man  hat  dieses  Symptom  als  frühzeitige 
Presbyopie  bezeichnet.  Die  Ursache  desselben  kann  sowohl  in  einer  abnoroien 
Verringerung  der  Accomodationsbreite  als  in  einer  Abnahme  der  Refraction  liegen. 
Es  ist  zu  fragen,  ob  der  glaucomalöse  Process  hierauf  von  Einfluss  ist. 
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Was  die  Accomodalions  Verringerung  betrifft,  so  spricht  die  in  den 
giaucomatösen  Anfällen  häufig  genug  zu  constatirende  Thalsache,  dass  der  Nahe- 
paocl  binausrttckt ,  während  die  Refraction  gleich  bleibt ,  entschieden  für  ein 
directes  Causalitätsverhältniss.  Beispielsweise  führe  ich  hier  eine  Beobachtung 
an,  wo  bei  einem  Patienten  während  des  Anfalles  der  sonst  in  4  Zoll  liegende 
NahepuDct  auf  6  Zoll  hinausrUckte,  während  die  besiehende  Myopie  den  gleichen 
Grad  behielt. 

Anders   verhält  es   sich  hingegen  mit   der  Abnahme   der  Brechung. 
Wenn  auch   in  einzelnen  Fällen    zweifellos   die   glaucomatOse  Drucksteigerung 
hierauf  Einfluss  hat,   so  trifft  dies  doch  für  die  grosse  Hehrzahl  nicht  zu.     Es 
sind  meist  Wahrscheinlichkeitsgründe ,  aus  denen  man  das  häufige  Auftreten 
einer  Refractionsverringerung  während  und  in  Folge  des  Glaucoms  bisher  an- 
genommen   hat.      Die    directen   Beobachtungen  widersprechen  dem.      So  hat 
liQüECfL^)    unter  seinem  reichen  Beobachtungsmaterial  nie  eine  Zunahme  der 
Hypermetropie  im  Verlauf  des  ausgesprochenen  Glaucoms  gesehen.     Gewöhnlich 
findet  man  den  Refractionszustand  gleichbleibend,  selbst  wenn  man  ihn  in 
jahrelangen  Zwischenräumen  untersucht.    Ich  hatte  Gelegenheit  die  Refraction  im 
aasgesprochenen  Prodromalstadium    (bei  Enge  der  vorderen  Kammer,   Druck- 
znnabme,  Regenbogensehen)   an  dem  Äuge  eines  50jährigen  Mannes  zu  prüfen, 
bei  dem  ich  sie  zwei  Jahre  früher,   wo  das  Auge  noch  gesund  war,  festgestellt 
halle.    Dieselbe  war  beide  Mal  gleich  (Hyperopie  Y2o)«     Sogar  eine  Vermeh- 
rung der  Refraction  ist  während  des  giaucomatösen  Anfalles  constatirt  wor- 
den.   Laqoedr  berichtet  einen  hierher  gehörigen  Fall.     Es  hatte  Hp.  Y24  bestan- 
den, während  das  Auge  normal   war ;    sechs  Monate  später  in  einem  leichten 
Glaucomanfall,   wo  die  Kammer  eng,  der  Bulbus  hart  geworden,  wurde  Emme- 
tropie  gefunden. 

Nur  bei  zwei  Patienten  habe  ich  den  directen  Nachweis  einer  Refractions- 
abnahme  führen  können.  Der  Eine  war  nach  einer  Irideklomie,  wegen  chro- 
nischen Glaucoms,  mit  Hyperopie  Y^q  ^"^  Sehschärfe  ^2/40  entlassen  worden.  Als 
er  11/2  Monate  später  wegen  neuer  Krankheitserscheinungen  und  Abnahme  des 
Sehvermögens  wieder  in  Behandlung  kam,  bestand  H  Y^q.  Der  Zweite  litt  an 
Glaucoma  simplex  mit  leichten  intermiitirenden  Entzündungserscheinungen. 
Seine  Myopie  war  Y9»  Sc.  Y4-  Einige  Wochen  nach  der  Iridektomie  betrug 
die  Kurzsichligkeit  Ys  «  ^»c  Sehsch^irfe  c.  Ya-  Etwa  3/4  Jahre  später,  als  sich 
wieder  einige  Male  periodische  Obscurationen  gezeigt  hatten  und  der  Bulbus  wie- 
diT  härter  geworden,  war  die  Myopie  —  bei  gleichbleibender  Sehschärfe  —  wie- 
der auf  Y«  herabjj^pgangen. 

Dies  sind  aber  die  einzigen,  mir  bekannten  Beispiele  einer  direct  erwiese- 
nen Refractionsabnahme. 

Indirect  argumentiren  noch  für  den  Einfluss  des  giaucomatösen  Processes 
nach  dieser  Richtung  hin  die  Beobachtungen,  welche  zeigen,  dass  nach  der  Iri- 
dektomie —  also  gleichsam  nach  Hebung  der  Erkrankung  —  eine  Zunahme  der 
Refraction  eintreten  kann. 


1}  Aonales  d'oculisl.  T.  LXl.  p.  41. 
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So  erwähnt  A.  v.  Grape  \  iweier  Operirlen  ,  die  vor  der  Operation  grosse 
Schrift  mit  einem  Convexglase  +  6)  mehrere  Zoll  weiter  sahen  als  nach  dersel- 
ben ,  obwohl  die  Sehschärfe  sehr  erheblich  durch  die  Operation  verbessert  wor-^ 
den  war.  Es  ist  dies  nur  durch  ein  erfolgtes  Heranrücken  des  Fempuncies  xd 
erklären.  In  einem  andern  Fall  ^)  trat  bei  einem  Emmetropen  nach  der  iridek- 
tomie  M.  '  ^  ein. 

Eine  weitere  Stutze  dafür,  dass  das  Glaucom  ein  Hinausrücken  des 
Fernpunctes  bewirke,  wird  aus  der  überwiegenden  Häufigkeit  der  Hyper- 
opie  in  dieser  Krankheit  hergeleitet. 

Nach  Hapfxan RS  ^)  ist  ungefähr  bei  75%  der  Glaucomatösen  Hyperopie  lu 
constatiren;  nach  der  Statistik  von  Laqcbcr*;  in  etwa  50  »/q.  H  stärker  als  V30) 
Eine  von  mir  darauf  hin  durchgesehene  Reihe  ergab  c.  60%. 

Dieser  Procentsatz  der  Hyperopie  ist  in  der  That  etwas  höher,  als  er  sonsC 
bei  normalen  Augen  sich  findet.  Doch  ist  hiermit  noch  keineswegs  bewiesen, 
dass  die  Refractionsanomalie  Folge  des  Glaucoms  sei.  Man  kann  im  Gegentheil 
mit  eben  soviel  Recht  den  Schluss  ziehen,  dass  die  Hyperopie  zum  Glau- 
com disponire.  Diese  Anschauung  erscheint  um  somehr  annehmbar,  als  die 
hjperopischen  Augen  kleiner  sind  und  vor  Allem  eine  stärkere  und  dickereSklera 
besitzen :  die  geringere  Ausdehnbarkeit  der  letzteren  kann  leichter  eine  patholo- 
gische intraoculare  Drucksteigerung  verursachen ,  wenn  der  Inhalt  des  Bulbus  in 
irgend  einer  Weise  vermehrt  wird. 

Der  Einwand,  dass  bei  Präexistenz  böbergradiger  Hyperopie  in  der  Jogend  häufiger  die 
El  scheinungen  der  Asthenopie  hätten  beobachtet  werden  müssen  (üaffmanns,  Laqceur;,  kaoo 
nicht  als  durchschlagend  gelten.  Wir  haben  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  die  GlaucomatöMO 
meist  in  einem  Alter  stehen,  in  welchem  schon  physiologisch  der  FempuncI  hinausrückl 
Dadurch  wird  natürlich  zur  Zeit  der  Untersuchung  eine  stärkere  Hyperopie  gefunden,  als  sie 
früher  bestanden.  Geringere  Grade  können  jedoch,  bei  grösserer  Accommodationsbreite,  in 
der  Jugend  leicht  vollkonmien  latent  geblieben  sein.  Dass  aber  mit  zunehmendem  Alter  Be- 
M:h werden  daraus  erwachsen,  lehrt  eben  die  frühzeitige  Presbyopie. 

Wir  sehen  also,  die  Gründe,  welche  beweisen  sollen,  dass  als  Folge  desglau- 
comatösen  Processes  durchgehends  eine  Herabsetzung  derRefraclion  einträte, 
stehen  auf  ziemlich  schwachen  Füssen.  Fällen,  bei  denen  einmal  eine  Abnahme 
der  Brechung  während  der  Entwickelung  des  Glaucoms  constatirt  worden,  stehen 
solche  gegenüber,  bei  denen  ein  Gleichbleiben  oder  sogar  eine  Zunahme  der  Re- 
fraclion  nachgewiesen  ist.  Und  in  der  Thal  kann  die  intraoculare  Dnicksteige- 
rung  so  verschiedenartig  auf  die  Brechungsverhältnisse  wirken,  dass  wir  sowohl 
für  die  Abnahme  als  Zunahme  derselben  paipable  Ursachen  finden  können. 

Zur  Erklärung  der  ersteren  hat  zuerst  Helmholtz*)  darauf  aufmerksam  ge- 
macht ,  dass  der  Augapfel  bei  erhöhtem  intraocularem  Drucke  sich  mehr  einer 
Kugelgestalt  nähern  und  damit  der  Radius  der  Hornhaut  grosser  werden  würde. 


I     Arch.  f.  Ophthal.  IV,  i.  S.  140. 

i    Arlt-J\(;er,  Aerztl.  Berichte  des  K.  K.  allircmeinen  Krankenhauses.  Wien  l^7J, 

3)  Arch.  f.  Ophthal.  VIII,  i.  S.  <64. 

4    Annal.  d'ocul.  T.  LXI.  p.  39. 

".    Arch.  f.  Ophth.  I,  i,  S.  \. 
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ScHELSEB  1)  konnte  dies  durch  seine  Experimente  bestätigen  und  fand ,  dass  bei 
intraocularer  Druckzunahme ,  —  die  eine  gewisse  Grenze  nicht  überschreitet,  — 
die  Hornhaut  flacher  wurde. 

Opblhalmometrische  Messungen  am  Menschen  haben  jedoch  gezeigt,  dass 
sid)  nur  ausserordentlich  selten  mit  der  pathologischen  intraocularen  Drucksteige- 
raog  auch  eine  Vergrösserung  des  Hornhautradius  verknüpft.  Wolxow  ^]  konnte 
dieselbe  an  zwei ,  an  Migräne  leidenden  Individuen  während  des  Anfalles  con- 
statiren ;  Goccius  ^)  bei  einem  Patienten,  wo  nach  Discission  einer  Cataract  stär- 
tiere  Entzündung  und  Spannungsznnahme  eintrat  (von  7,75  bis  8,20  Mm.  Radius- 
Länge).  Hingegen  konnte  letzterer  Autor  trotz  jahrelang  fortgesetzter  Messungen 
an  GlaucomatOsen,  selbst  wenn  der  Bulbus  schon  steinhart  und  erblindet  war, 
keine  irgendwie  ins  Gewicht  fallende  Veränderung  des  Hornhautradius  nachweisen. 
Auch  Do!iiDfiRS  ^j  kam  in  einigen  darauf  untersuchten  Fällen  zu  demselben  Resul- 
tat. Um  nun  auch  für  die  Glaucomalösen ,  bei  denen  die  Hornhautkrümmung 
nicht  verändert  ist,  die  event.  Hyperopie  zu  erklären,  hält  er  ein  Flacherwerden 
der  Linse  durch  Anspannung  der  Zonula  Zinnii  für  wahrscheinlich.  — 

Die  in  einigen  Fällen  beobachtete  Refractiönszunahme  lässt  sich  wohl 
am  einfachsten  durch  das  nach  vorwärts  Rücken  der  Linse  erklären ,  das  beim 
Glaucom  in  der  Regel ,  wie  die  flache  vordere  Kammer  lehrt ,  stattfindet.  Eine 
gute  Illustration  für  diese  Annahme  bietet  ein  Kranker  Laqueur's,  bei  dem  im  ge- 
wöhnlichen Zustande  des  Auges  Hyperopie  Y24  bestand ,  die  sich  dann  im  acuten 
Glaucomanfall ,  als  die  Linse  weit  nach  vorn  gedrängt  und  die  Kammer  sehr  eng 
geworden,  in  Emmetropie  umwandelte. 

Die  eben  angeführten  nächsten  Veranlassungen  der  Refractionsänderungen 
im  Glaucom  werden  sich ,  da  sie  meist  gleichzeitig  auftreten ,  öfter  entgegenwir- 
ken und  können  sich  demgemäss  auch  gegenseitig  vollständig  panilysiren.  — 

lüden  meisten  Fällen  kommt  es  jedoch,  wie  erwähnt,  zu  einem  Hin  aus- 
rücken des  Nahepunctes,  zu  einer  Reschränkung  der  Accomoda- 
tionsbr  ei  te.  Diese  erklärt  sich  einfach  durch  die  Druckerhöhung  im  Glaskörper. 
Es  werden  hierdurch  die  Widerstände  sowohl  gegen  die  Wirkung  des  Giiiarmus- 
kels  [bezüglich  der  Vorwärtsziehung  derGhoroidea  und  Erschlafi'ung  der  Zonula), 
als  auch  gegen  eine  maximale  Krümmungszunahme  der  Krystalllinse  vermehrt,  ^j 

Diese  Deutung  scheint  für  die  früheste  Periode  der  Krankheit  zutrefiender 
als  die  anderweitig  gegebene ,  dass  durch  Druck  die  zum  Giliarmuskel  gehenden 
Nerven  gelähmt  werden.  Wenn  auch  dieser  Umstand  in  späteren  Stadien ,  bei 
den  acuten  Anfallen  und  starker  Druckerhöbung  zweifellos  in  Retracht  kommt, 
so  widersteht  es  doch  unsem  sonstigen  pathologischen  Erfahrungen ,  dass  schon 
zu  der  Zeit,  w*o  die  Zunahme  der  Presbyopie  als  erster  Vorläufer  des  Processes 
auftritt;  eine  Parese  motorischer  Nerven  daraus  resultiren  soll.  Die  motorischen 
Nerven  pflegen  gegen  massigen  Druck  sonst  nicht  so  empfindlich  zu  sein. 


k)  Arch.  f.  Ophtb.  X,  S.  S.  4. 
i)  OphUialmometne.  4874.  S.  68, 
3)  Ophthalmometrie  u.  SpannungsmessuDg.  487S.  S.  kl. 
k)  Vgl.  Haffmaürs  1.  c. 

5}  Vgl.  Hsui.  Schmidt,   Heber  Accommodations-Bescbrttnkung  bei  Zabnleiden.    Arch. 
l  Ophtb.  XIV.  4.  S.  407  u.  S.  w. 
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§  3.  2)  Das  Sohen  eines  gefärbten  Ringes  um  Lichlflammen. 
Photopsien.  In  den  Prodromalanfällen  beobachten  die  meisten  Kranken  aus- 
serordentlich deutlich ,  dass  Lichtflammen ,  die  sie  ansehen,  von  einem  bunten, 
regenbogenfarbigen  Ring  umgeben  sind.  Meist  ist  derselbe  aussen  roth;  es  fol- 
gen dann  die  gewöhnlichen  prismatischen  Farben,  bis  er  innen  grtlnblau  ab- 
schliesst.  Der  Ring  ist  von  der  Flamme  durch  einen  dunklen  Zwischenraum  ge- 
trennt, der  verschieden  gross  erscheint,  je  nach  der  Entfernung,  in  der  sich  der 
Patient  beßndet.  Durch  diesen  Zwischenraum  und  auch  wohl  durch  ein  schärfe- 
res Hervortreten  der  einzelnen  Farben  unterscheidet  sich  derselbe  von  dem  bunt- 
farbigen Hof,  der  bei  unrichtiger  Accomodation  um  Lichtflammen  zu  bemer- 
ken ist. 

Indessen  ist  beachtenswerth,  dass  der  in  einiger  Entfernung  vom  Lichte  auf- 
tretende Farbeni4ng  auch  im  Beginn  gewisser  Cataraclformen  vorhanden  sein  und 
selbst  bei  einiger  Aufmerksamkeit  und  besonders  etwas  weiterer  Pupille  zuwei- 
len von  Gesunden  gesehen  werden  kann.  So  hat  Donbers^)  ihn  nach  Beobach- 
tungen an  sich  selbst  beschrieben.  Er  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  der 
Farbenring  eine  Interferenzerscheinung  sei,  bedingt  durch  Trübung  der  brechen- 
den Medien,  v.  Gräfe 2)  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  beim  Sehen  durch 
mit  Eisblumen  bedeckte  Fensterscheiben  dasselbe  Phänomen  erscheint. 

Dass  der  Ring  uro  soviel  deutlicher  von  Glaucomatösen  gesehen  wird ,  ist 
einestheils  der  stärkeren  Trübung  der  brechenden  Medien,  anderntheils  der  grös- 
seren Erweiterung  der  Pupille  zuzuschreiben. 

Ausser  den  oben  beschriebenen  Farbenringen  werden  in  den  Anfällen  noch 
einfach  helle  oder  auch  bunlgefärbte  Kugeln ,  Sterne  u.  s.  w.  gesehen  (Chro- 
mopsien^  und  Photopsien).  Doch  ist  diese  Erscheinung  sehr  inconstant.  Sie 
dürfte  durch  die  Einwirkung  einer  zunehmenden  intraocularen  Drucksteigerung 
auf  die  Netzhaut,  sei  es  direct  oder  durch  die  Zwischenstufe  der  veränderten 
ßlutcirculation,  bedingt  sein. 

3)  Periodische  Sehstörungen.  Obscurationen.  Die  Contouren 
der  Gegenstände  ei*scheinen  den  Patienten  verwaschen ;  es  ist  »als  wenn  ein  Ne- 
bel vor  ihnen  läge«  oder  »als  wenn  sie  durch  Rauch  sehen«.  Die  in  der  Weise 
sich  kundgebende  Herabsetzung  der  Sehschärfe  kann  mehr  oder  weniger  gross 
sein.  In  leichteren  Fällen  sind  die  Patienten  selbst  im  Stande  noch  kleinere 
Druckschriften  zu  lesen.  —  Zuweilen  wird  das  excentrische  Sehen  unver- 
hältnissmässig  stark  getroffen ,  so  dass  die  Orientirung  ausserordentlich  unsicher 
wird.  Es  kann  zu  vollständigen  Gesichlsfelddefeclen  kommen ,  die  entweder 
concentrisch  den  Fixirpunct  umgeben  oder  auch  seclorenförmig  auftreten.  Zur 
Erklärung  der  leichteren  Sehstörungen  des  Prodromalstadiums  reichen  die  objeo- 
tiv  nachweisbaren  diflusen  Trübungen  der  brechenden  Medien  aus ;  für  schwerere 
müssen  wir  auf  eine  Functionsstörung  der  Netzhaut  recurriren.  Das  Nähere 
hierüber  wird  bei  den  Sehstörungen  des  acuten  Glaucoms  angeführt  w^erden. 

4  Ciliarneuralgien.  Die  Schmerzen  haben  ihren  Sitz  im  Auge,  Stirn 
u  nd  Schläfe;  doch  können  sie  sich  auch  über  Wange  und  Nase  erstrecken.     In 


\)  Arch.  f.  Ophth.  VlII,  2.  S.  166  u.  s.  w. 

2    Vgl.  Sichel,  Anna),  d'oculist.  LXVI.  p.  19—86. 
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seltenen  Fällen  werden  auch  die  Zähne  oder  die  ganze  Kopfhälfte  betroffen ,  so 
dass  die  Äugenaffection  vollständig  unter  der  Neuralgie  verschwindet.  Zuweilen 
fehlen  jedoch  die  Schnurzen  gänzlich,  oder  sind  wenig  bedeutend. 

Die  plötzliche  Steigerung  des  intraocularen  Druckes,  der  die  Giliarnerven 
vorzugsweise  in  ihrem  skleralen  Verlauf  ausgesetzt  sind,  erklärt  in  einer  Reihe 
von  Fällen  die  Schmerzhaftigkeit  ausreichend.  In  anderen  hingegen ,  wo  die 
Neuralgie  sehr  ausgedehnt  ist  und  die  hervorstechendste  Erscheinung  bildet,  liegt 
es  Daher,  ein  directes  Ergriffensein  des  iVern;.  ^rt^eminus  anzunehmen.  —  Wir 
werden  in  dem  Capitel  über  das  Wesen  des  Glaucouis  sehen ,  dass  wir  öfter 
geradezu  den  Anfall  als  secundäre  Folge  dieser  Trigeminusaffectiou  aufzufassen 
berechtigt  sind. 

Objective  Symptome.  ^ 

§  4.  1j  Spannungsvermehrung  des  Bulbus.  Das  beste  Mittel,  um 
die  Spannung  des  Augapfels  festzustellen,  ist  die  Betastung  mit  dem  Finger.  Man 
fuhrt  dieselbe  in  folgender  Weise  aus :  Der  Patient  schliesst  sanft  das  Auge.  Dann 
setzt  man  den  Zeigefinger  der  einen  Hand  auf  die  innere  Hälfte  des  oberen  Lides, 
während  man  den  der  andern  Hand  auf  die  äussere  Hälfte  setzt  und  nun  ab- 
wechselnd mit  den  Fingerspitzen  gegen  den  Bulbus  drückt.  Diese  Methode  ist 
besonders  empfehlenswerth ,  weil  sie  ein  Ausweichen  des  Auges  verhindert. 
Far  schwer  entscheidbare  Fälle  kann  i»an  vergleichsweise  noch  das  vonCoccius  ^) 
aagegebene  Verfahren  benutzen.  Man  lässt  den  Kranken  nach  oben  sehen  und 
betastet  dann  direct  die  Sklera  unterhalb  der  Hornhaut  mit  dem  vorher  in  laues 
Wasser  eingetauchten  Zeigefinger. 

Die  von  anderer  Seite  für  die  Betastung  mit  beiden  Fingern  gegebene  Vorschrift,  den 
Bück  senken  zu  lassen,  ist  weniger  vortheilhaft,  weil  leicht  hierbei  eine  Drueksteigerung  ein- 
tritt. So  ruft  bei  ungeschickten  Patienten  schon  die  blosse  Absicht,  das  Auge  nach  unten  zu 
richten,  nicht  selten  höchst  wunderbare,  krampfhaft«  Actionen  in  den  Lid-  und  selbst  Ge- 
sicfatsmuskeln  hervor,  die  dann  eine  momentane  Spannungszunahme  zur  Folge  haben  können. 
Dem  Anfänger  ist  es  nicht  genug  zu  empfehlen ,  sich  zuerst  durch  Uebung  an  recht  vielen 
gesunden  Augen  eine  gewisse  Sicherheit  der  Consistenzprüfung  zu  verschaffen.  Er  wird  dabei 
tioden,  dass  die  normale  Hörte  in  ziemlich  weiten  Grenzen  sich  bewegt  und  dass  nicht  immer 
eine  gewisse  Druckhöhe  als  absolut  pathologisch  hingestellt  werden  kann.  Aus  dieser  ver- 
haitnissmässigen  Breite  ergiebt  sich  die  Regel ,  dass  im  Falle  einseitiger  Erkrankungen  des 
Vergleiches  wegen  stets  auch  die  Spannung  des  gesunden  Auges  zu  prüfen  ist. 

Um  einen  gewissen  Massstab  für  das  gegenseitige  Yerständniss  zu  gewinnen, 
batBowMAN^)  folgende  Bezeichnungen  für  die  verschiedenen  Härtegrade  vorge- 
schlagen. Tn  (tension  normal]  bedeutet  die  normale  Spannung.  Steigerungen 
derselben  werden  durch  Hinzufügung  der  Ziffern  ^  bis  3  ausgedrückt.  T3  be- 
zachnet  die  liusserste  Härte ,  bei  der  die  Finger  kein  Grübchen  mehr,  selbst  bei 
starkem  Druck,  hervorbringen  können :  »steinhart« ;  T2  eine  beträchtliche  Spannungs- 
Vermehrung ,  T^  eine  zwar  leichte ,  aber  positiv  nachweisbare  Zunahme.     Setzt 


1    Ophthalmometrie  und  Spannungsmessung.  1872.  S.  39. 
«;  British  med.  Journal.  4  862.  p.  878. 
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man  das  negative  Vorzeichen  davor  (z.  B.  — ^T|),  so  wird  in  gleicher  Weise  eine 
Abnahme  der  Gonsisienz  des  Bulbus  ausgedrückt.  Ein  Fragezeichen  hinter  T| 
(Tf?)  lässt  es  in  Zweifel,  ob  die  Dniduteigerung  wirklich  schon  pathologisch  isl, 
oder  noch  in  die  höchsten  physiologischen  Breitegrade  fällt. 

Die  Benutzung  der  Tonometer  'wie  sie  zur  Messung  der  Spannung  von  v.  Gräfe,  Dokdu», 
DoR,  Ad.  Weber,  Cocot»,  Morhick,  Shellbk  construirt  sind)  würde  uns  genauere  Zahlen  für 
die  Härtegrade  geben ,  wenn  nicht  der  complicirte  Mechanismus,  sowie  der  auf  den  AugapCel 
geübte  Reiz  und  Druck  ihre  Anwendung  erschwerte  und  ihre  Ergebnisse  häufig  unzuverlässig 
machte.  *)  * 

In  gewissen  Fällen  kann  auch  das  Ophthalmometer  zur  Bestimmung  einer  intra- 
ocularen  Druckzunahme  dienen,  wenn  durch  dasselbe  eine  Verlängerung  des  Homhautradius, 
also  eine  Abflachung  der  Cornea  positiv  nachweisbar  wird.  Doch  fehlt  dieses  Moment,  wie 
erwähnt,  in  der  Regel. 

In  den  Anfallen  des  Prodromalstadiums  wird  sich  fast  stets  durch  eine  der  oben 
angegebenen  Methoden  die  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  nachweisen  las- 
sen. Dieselbe  bleibt  aber  auch  öfter  in  den  anfallsfreien  Perioden ;  besonders 
dann^  wenn  die  Krankheit  bereits  länger  bestanden  hat.  Es  ist  aufi^llig,  wie  in 
dieser  Zeit  trotz  schon  deutlich  pathologischer  Drucksteigerung  noch  ein  normales 
Sehvermögen  bestehen  kann. 

§5.  2)  Arterienpuls.  Einen  ferneren  Anhalt  für  die  intraoculare 
Drucksteigerung  giebt  das  Auftreten  des  Arterienpnises  auf  der  Pap.  optica. 
Während  der  Venenpuls  auch  unter  normalen  Verhältnissen  zur  Beobacbtimg 
kommt,  ist  jener  pathologisch.  Gemeinhin  ist  eine  Steigerung  des  intraocularen 
Druckes  die  Ursache.  Hierdurch  wird  die  Arteria  centralis  retinae  in  der  Weise 
cotoprimirt,  dass  ein  continuirliches  Einströmen  des  Blutes,  wie  es  sonst  statt- 
findet ,  unmöglich  ist.  Nur  die  grössere  Blutmenge ,  welche  mit  der  Systole  des 
Herzeps  in  das  Arterienrohr  geworfen  wird,  vermag  diesen  Widerstand  zu  über- 
winden, und  so  entsteht  ein  intermittirendes  Einströmen.  Man  kann  das- 
selbe auch  bei  einem  normalen  Auge  zur  Erscheinung  bringen ,  wenn  man  mit 
dem  Finger  einen  starken  Druck  darauf  ausübt  (v.  GbAfe;  . 

Das  arterielle  Pulsphänomen  beim  Glaucom  zeigt  sich  in  Form  eines  ErMas- 
sens  und  Wiederrothwerdens  der  papillären  Arterienäste.  Die  ganze  ErscheinuDg 
hat  etwas  Springendes,  Lebendiges  an  sich.  Der  Puls  überschreitet  nicht  die 
Papillengrenze ;  er  erstreckt  sich  auf  einzelne  oder  alle  Aeste  der  Arteria  cen^ 
tralis  retinae. 

Während  dieses  Phänomen  im  ausgesprochenen  Glaucom  nicht  selten  spon- 
tan auftritt,  bedarf  es  im  Prodromalstadium  meist  noch  eines  Druckes  mit  dem    J 
Finger  auf  den  Bulbus. 

Zu  beachten  ist  übrigens,  dass  v.  Gräfe  auch  ein  paar  Mal  spontane 
Druckpulsation  beobachtet  hat ,  wo  es  sich  nicht  um  Glaucom  handelte ;  zwei 
Mal  bei  orbitalen  Tumoren  und  ein  Mal  bei  descendirender  Neiuitis.  ^)  Bier  kam 
sie  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Arterie  schon  vor  ihrem  Eintritt  in  den  Bulbus 


4)  Vgl.  das  Gapitel  üher  Tonometrie. 

)}  Arch.  f.  Ophth.  X,  1.  S.  SOI  u.  XU,  S.  S.  1SI. 
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eioe  Compression  erfuhr,  die  nur  die,  mit  der  üerzsysU)Ie  hineiogeworfene  gros- 
sere Blatmenge  durchbrechen  konnte.  Ob  ein  Fall  von  Wordsworth  ^j  hierher 
gehiirt,  wo  während  einer  beginnenden  Ohnmacht  Pulsation  eintrat,  erscheint 
fraglich. 

Gaoz  abzutrennen  und  nicht  zu  verwechseln  mit  dieser  Erscheinung  ist  ei  ne 
andersartige  Arterien-Pulsation,  die  wir  in  gewissen  Fallen  von  Insufficienz  der  Aorta 3), 
^"00  Morbus  ßasedowü^),  aber  auch  zuweilen  bei  ganz  gesunden  Individuen^)  auftreten 
sehen.  Dieselbe  erstreckt  sich  über  die  Papilla  optica  hinaus  weit  in  die  Netzhaut 
hinein. 

Die  Arterien  zeigen  rhythmische  Anschwellungen  und  kleine  Locomotionen.  Die  Dicken- 
zunähme  ist  vorzugsweise  unmittelbar  vor  einer  Theilungsstelle  eines  grösseren  Gefässes  zu 
sehen;  die  Längszunahme,  die  Krümmung  und  Schlängelung,  die  Locomotion  föllt  mehr  auf 
an  kleineren  Arterien,  also  besonders  in  der  Peripherie  der  Netzhaut. 

Dieses  Phänomen  unterscheidet  sich  demnach  deutlich  von  den  durch  Druckzunahme 
bewirkten  (Joterbrechungen  des  arteriellen  Gefttssrohrs.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass  letzteres 
aoch  bei  der  ophtbalmoscopischen  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  scharf  hervortritt, 
während  die  reelle  Arterienpulsation,  um  vollkommen  deutlich  gesehen  zu  werden,  der  Ver- 
grösserung  des  aufrechten  Bildes  bedarf. 

Die  Dmckpulsation  hat  einen  grossen  Werth  für  die  Diagnose,  wenn  sie 
sponta  n  auftritt.  Dass  man  sie  bei  glaucomatösen  Processen  durch  leichten 
Fingerdruck  hervorrufen  kann,  wie  v.  Gräfe  im  Gegensatze  zu  dem  Verhalten 
bei  normalen  Äugen  betont^),  ist  ein  dubiöses  Symptom.  Abgesehen  davon, 
dass  der  Begriff  »leicht«  sehr  relativer  Natur  ist,  so  zeigen  auch  normale  ^ugen 
gegen  Druck  eine  ausserordentlich  verschiedene  Reaction.  Es  hat  dies  demnach 
nur  in  Verbindung  mit  anderen  einen  diagnostischen  Werth. 

3)  Hyperämie  der  Netzhautvenen.  Die  Netzhautvenen  pflegen  wäh- 
rend des  Anfalles  verbreitert  und  geschlängelt  zu  sein.  Die  Papilla  optica  er- 
scheint leicht  geröthet,  wie  besonders  durch  Vergleiche  mit  dem  andern  Auge  zu 
coostatiren  ist.  Oefter  ist  auch  Venenpuls  vorhanden.  Hierbei  verengt  sich  und 
erblasst  die  Vene  zuerst  an  ihrer  Austrittsstelle  auf  der  Papilla  optica ,  dann 
schreitet  diese  Verengerung  nach  der  Papillenperipherie  hin  foit.  Die  Erweite- 
rung und  Ftülung  der  Gewisse  erfolgt  von  der  Peripherie  gegen  das  Centrum  hin 
unmittelbar  auf  den  Radialpuls  folgend.  Dem  Maximum  der  Erweiterung 
schliesst  sich  eine  kleine  Pause  an.  —  Der  intraoculare  Druck  ist  auch  hier  die 
Ursache.  Es  ist  aber  zu  beherzigen,  dass  spontaner  Venenpuls  auch  an  vollkom- 
men normalen  Augen  beobachtet  wird.  Wenn  er  auch  hier  vielleicht  eine  etwas 
höhere  Spannung  anzeigt,  so  liegt  dieselbe  doch  noch  vollkommen  in  der  physio- 
logischen Breite. 

§6.  4  Erweiterung  und  Trägheit  der  Pupille.  Da  diese  Er- 
weiterung im  Prodromalstadium  nur  massig  zu  sein  pflegt ,   wenn  sie  überhaupt 


i)  Ophthal.  Hosp.  Report.  IV.  p.  m. 

«)  QrisciA,  Berl.  kliu.  Wochenschrift.  1868.  No.  34.  —  Otto  Becker,  Arch.  f.  Ophth. 
XVm,  I.  S.  206-^96. 

3]  Bkcker,  Wien.  med.  Wochenschr.  4873.  No.  84  u.  25. 

4)  Beckek  1.  c.  S.  374  u.  folg. 

5)  Arch.  f.  Ophth.  1,4.  S.  877. 
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vorbanden ,  so  vergleiche  man  die  Pupille  mit  der  des  anderen ,  vorausgoseUler 
Weise,  gesunden  Auges,  —  natürlich  mit  Benutzung  gleicher  Beleuchtung.  Dann 
prtife  man  durch  Verdecken  des  Auges  mit  der  Hand  und  dann  wieder  Fortnahme 
derselben  den  Einfluss  des  Lichtes.  Es  wird  sich  hierbei  —  zur  Zeit  des  glauco- 
matösen  Anfalles  —  eine  gewisse  Trägheit  in  der  Bewegung  der  Iris,  eine  Herab- 
setzung der  durch  Verengerung  der  Pupille  sich  aussprechenden  Reaction  auf 
intensiveren  Lichteinfall  herausstellen.  Doch  behalte  man  im  Auge,  dass  bei 
alteren  Individuen,  um  die  es  sich  ja  meist  im  vorliegenden  Falle  handelt,  die  Pu- 
pille schon  an  und  für  sich  etwas  träger  reagirt.  Grösseres  Gewicht  wird  daher 
auf  die  Dilatation  zu  legen  sein,  da  die  Pupille  sich  im  Alter  normaler  Weise  ver-- 
engt.  Doch  lasse  mau  sich  auch  andererseits  durch  die  weitere  Pupille  Kurz- 
sichtiger nicht  täuschen ;  zumal  man  bei  höheren  Graden  der  Myopie  nicht  eben 
selten  gleichfalls  eine  gewisse  Ungleichheit  zwischen  beiden  Augen  findet. 

Die  Weite  und  Reactionsverringening  der  Pupille  ist  gemeinhin  nicht  bedingt 
durch  Functionsherabsetzung  der  Netzhaut.  Einmal  besteht  sie  in  Fällen ,  wo 
noch  gute  Sehschärfe  vorhanden  ist,  andererseits  sind  bestimmte  Unterschiede 
nachweisbar  zwischen  der  glaucomatösen  Pupillenerweiterung  und  der  amblyopi* 
sehen.  W^ährend  bei  letzteren  durch  Lichteinfall ,  der  das  andere  gesunde  Auge 
trifft,  oder  bei  Accomodationsanstrengungen  eine  Contraction  eintritt,  so  ist  davon 
bei  der  Pupillenerweiterung  des  ausgeprägten  Glaucoms  nichts  zu  constatireo. 

Dagegen  ist  die  Annahme  berechtigt,  dass  es  sich  meist  um  eine  Irido- 
plegie  handelt,  bedingt  durch  Lähmung  der  zur  Iris  gehenden  Ciliamerven. 
Dieselbe  kann  als  directe  Folge  des  gesteigerten  intraocularen  Druckes  aufgefasst 
werden.  Es  ist  aber  auch  daran  zu  denken,  dass  die  Gewebsveränderungen  der 
Sklera,  welche  in  einer  Reihe  von  Fällen  vorhanden,  die  Ciliamerven  bei  ihrem 
Durchtritt  schädigen. 

Für  eine  Lähmung  spricht  auch  die  Weite  der  Pupille :  sie  ist  anfänglich  eine 
mittlere,  ähnlich  der,  wie  wir  sie  sonst  bei  Oculomotoriuslähmungen  sehen;  nicht 
wie  die  nach  starker  Atropinwirkung.  Erst  bei  längerem  Bestehn  des  Leidens 
beobachten  wir  eine  Pupille  von  maximaler  Weite,  bei  der  die  Iris  zu  einem  klei- 
nen Saume  geschwunden  ist:  hier  aber  hat  sich  dann  schon  progressive Gewebs- 
atrophie  entwickelt. 

5;  Trübung^des  Kammerwassers.  Die  Trübung  des  Kammerwas- 
sers ist  mehr  oder  weniger  ausgeprägt;  ebenso  ist  ihr  Bestehen  zeitlich  sehr 
wechselnd.  Die  Pupille  verliert  dadurch  etwas  an  Schwärze ;  das  Gewebe  der  Iris 
ist  weniger  deutlich  erkennbar,  auch  verliert  ihre  Farbe  an  Frische  und  Klarheit 

Als  Ursache  der  Trübungen  können  wir  Exsudationen  annehmen,  die  ent- 
weder entzündlicher  Natur  oder  die  Folge  venöser  Stauungen  sind. 

Wenn  man  die  durch  die  Cornea  erkennbare  Trübung  auch  gewiss  nicht 
allein  von  der  Trübung  des  Humor  aqueus  herleiten  darf,  so  scheint  doch 
der  Zweifel,  den  Schweigger*)  bezüglich  der  Kammerwasser-Trübung  über- 
haupt ausspricht ,  etwas  zu  skeptisch.  Er  stützt  sich  dabei  auf  einen  Befund  von 
Coccits.     Dieser^)  giebt  an,    dass  das  bei    der  Paracentese  in  einem  Uhrglase 

i     Handbuch  der  speciellen  Augenheilkunde.  2   Aufl.   1873.  S.  526. 
i    Vgl.  Arch.  f.  Ophlh.  IX.  f.  S.  18. 
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aufgefangene  und  untersuchte  Wasser  »zwar  nicht  selten  gelblich  «  gewesen  sei, 
tdie  Trübung  aber,  welche  man  durch  die  Hornhaut  sah,  vermochte  er  nicht  von 
dem  klaren  Kammerwasser  abzuleiten«  und  schreibt  dieselbe  lediglich  der  durch 
den  Druck  oder  durch  einen  anderen  Umstand  in  ihrer  physiologischen  Ernährung 
gestörten  Hornhaut  zu. 

Dagegen  ISsst  sich  gleich  vornherein  einwenden,  dass  die  » gelblichem  Fär- 
bung schon  eine  Alteration  des  Rammerwassers  beweist  und  daher  die  Annahme 
nabe  liegt,. dass  sich  bei  mikroscopischer  Untersuchung,  von  der  nicht  die  Rede 
ist,  auch  noch  andere  Veränderungen ,  wie  Aufnahme  von  Blutkörperchen,  wür- 
den nachweisen  lassen.  Wenn  dies  »gelblichett  Kammerwasser  später  »klar«  ge- 
nannt wird ,  so  beweist  dies  eben  nicht  viel ,  da  bei  so  geringer  Quantität  von 
Flüssigkeit,  in  einem  Uhrglase  aufgefangen,  eine  leichte  Trübung  wohl  kaum  zu 
constatiren  sein  dürfte.  Gewisse  Beobachtungen  sprechen  aber  positiv  für  die  Trü- 
bungen des  Hum,  aquetis,  so  die  von  v.  Gbäpe  >)  erwähnte.  Es  zeigte  sich  nämlich 
JD  einem  Falle  von  acutem  Glaucom  unmittelbar  nach  der  Entleerung  des  Kammer- 
wassers »Iris  und  Pupille  viel  klarer,  so  dass  der  Beweis  geliefert  war,  wie  viel 
diffuse  Trübung  des  Humor  aqueus  zu  jenem  rauchigen  Ansehen  beiträgt«.  Aehn- 
liches  ist  oft  zu  constatiren.  Man  könnte  aber  noch  den  Einwurf  versuchen,  dass 
durch  Herabsetzung  des  Druckes  die  in  der  Hornhaut  gelegenen  Trübungen  durch- 
siebtiger  würden  und  so  die  Iris  besser  erkennen  Hessen.  Jedoch  lehrt  im  Gegen- 
satz hierzu  die  Erfahrung  ,  dass  regelmässig  nach  Functionen  oder  Iridektomien, 
wenn  das  Kammerwasser  abgeflossen  ist,  vorhandene  Hornhauttrübungen,  die 
früher  sehr  durchscheinend  und  unbedeutend  erschienen ,  mit  der  verringerten 
Spannung  des  Gewebes  grade  an  Intensität  und  Undurchsichtigkeit  zunehmen. 
Femer  zeigt  die  schiefe  Beleuchtung,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  an  der 
Membrana Descemetii  sich  kleine  punctförmige  graue  Niederschläge  zeigen.  Diese 
Trübungen  —  früher  als  Ausdruck  einer  Descemetitis  bezeichnet  —  sind  aber  mit 
Recht  als  im  Zusammenbang  stehend  mit  KammerwassertrUbungen  aufzufassen. 
—  Schliesslich  liegt  ein  Befund  von  Tbstelin  2)  vor,  der  in  dem ,  bei  der  Iri- 
dektomie  aufgefangenen  Kammerwasser  die  Gegenwart  von  Eiterkügelchen  con- 
statirt  hat. 

§7.  Auftreten,  Dauer  und  Verlauf.  Nach  v.  Gräfe  geht  in  unge- 
fähr drei  Viertel  der  Glaucomfälle  ein  Prodromalstadium  mit  den  eben  beschrie- 
benen Symptomen,  mehr  oder  weniger  ausgeprägt,  vorauf. 

"Wenn  man  eine  einfache  Härtezunahme  des  Bulbus  schon  als  Prodrom  be- 
zeichnen wollte  (DoNDERs),  so  würde  dieser  Bruchtheil  sich  erheblich  vergrössem. 
Immerhin  aber  blieben  noch  einzelne  Fälle  übrig,  bei  denen  selbst  dieses  Sym- 
ptom vor  dem  Eintritt  des  Glaucominsultes  nicht  nachweisbar  ist. 

Die  periodischen  Anfälle  treten  gemeinhin  auf  nach  bestimmten  Veranlas- 
sungen, durch  welche  Störungen  des  Allgemeinbefindens  hervorgerufen  wurden. 
Die  Patienten  sind  sich  dieser  Ursachen  oft  bewusst.  So  bekommen  Manche  nach 
stärkeren  Mahlzeiten;  Andere  wieder  wenn  sie  ungewöhnlich  lange  nicht  gegessen, 
»überhungert«  sind ,  die  Obscurationen ;  noch  Andere  nach  Gemüthserregungen ; 


1     Arch.  f.  Ophth.  I,  2.  S.  308. 
i    Vgl.  EwiN,  Elude  etc.  p.  85. 
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Andere  wenn  ihnen  die  FUsse  kalt  werden  u.  s.  w.  v.  Gräfe  erwähnt  eines 
Kranken,  dessen  rechtes  Auge  für  gewöhnlich  ein  ganz  normales  Aussehen 
bot,  seit  noebreren  Jahren  aber,  wenn  der  Patient  eine  Zeit  hindurch  Karten 
spielte,  aber  nur  dann,  einen  ausgeprägten  glaucomatösen  Habitus  annahm:  die 
vordere  Kammer  war  etwas  abgeflacht,  das  Kammerwasser  leicht  diflfus  getrübt, 
die  Pupille  weiter  und  träger,  der  Bulbus  härter,  ein  Schleier  bedeckte  die  Ge- 
genstände und  erst  am  nächsten  Moi^gen  war  Alles  verschwunden;  die  Sehschärfe 
wieder  normal. 

Die  Dauer  der  einzelnen  Anfälle  ist  eine  sehr  verschiedene,  sie  können 
in  wenigen  Minuten  vorübergehen  oder  Stunden  lang  währen.  Gar  nicht  selten 
sind  sie  nach  dem  Schlafe  verschwunden ,  so  dass  die  Patienten ,  falls  sie  etwa 
Abends  noch  schlecht  und  trüb  gesehen ,  am  nächsten  Morgen  mit  klarem  Auge 
erwachen.  Zuweilen  enden  sie  auch ,  wenn  das  Allgemeinbefinden  wieder 
gebessert  ist.  So  wenn  beispielsweise  der  nüchterne  und  hungrige  Patient  sich 
wieder  gesättigt  hat. 

Das  Stadium  der  Prodrome  erstreckt  sich  über  einen  unbestimmt  lan- 
gen Zeitraum.   In  der  Regel  Monate  und  Jahre  lang. '  In  einem  von  v.  Gbäfi  ^ 
mitgetheilten  Falle  währte  es  6,  in  einem  von  Koller  ^)  7  Jahre. 

Schliesslich  treten  die  Symptome  des  ausgesprochenen  Glaucoms  hervor ,  sei 
es  allmälig  und  unvermerkt,  oder  so,  dass  die  Anfalle  sich  häufen,  rasch  aufein- 
ander folgen  und  direct  in  das  Glaucom  übergehen.  Immer  ist  ein  ausge- 
sprochenes Glaucom  anzunehmen,  wenn  auch  in  der  anfallsfreien 
Zeit  eine  Herabsetzung  der  Sehschärfe  constatirbar  ist.  Vorzugs- 
weise beachtenswerth  ist  dies  in  Fällen  von  Glaucoma  simplex  mit  intermittirenden 
Entzündungen ,  wo  die  anderen,  sonst  wohl  gleichzeitig  vorhandenen  Symptome 
des  entwickelten  Glaucoms  (wie  Pupillendilatation,  deutliche  Veränderungen  am 
Sehnerven  noch  öfter  fehlen  und  die  temporären  Exacerbationen,  ganz  in  der  Art 
der  eben  beschriebenen  Anfälle,  noch  den  Anschein,  als  handele  es  sich  nur  um 
das  Prodromalstadium,  vortäuschen  können.  Und  doch  ist  eine  strenge  Schei- 
dung für  die  rechtzeitige  Therapie  von  hoher  Bedeutung. 


B.   Glaucoma  evolutom. 
1.  Glancoma  simplex. 

§  8.  Das  Glaucoma  simplex  zeigt  den  Ty7)us  der  ganzen  glaucomatösen 
Krankheitsgruppe:  Steigerung  des  intraocularen  Druckes,  Aus- 
höhlung der  Sehnervenpapille  und  Abnahme  des  Sehver- 
mögens. Aeusserlich  bietet  das  Auge  besonders  im  Beginn  des  Leidens 
ein  verhältnissmässig  normales  Ansehen:  die  Conjunctiva  bulbi  ist  blas», 
die  auf  der  Sklera  verlaufenden  vorderen  Ciliargefässe  treten  nicht  über- 
mässig stark   hervor,    die  Cornea   ist   durchsichtig,    behält    ihre    Sensibiltäl, 


\]  Arcb.  f.  Ophth.  III,  2.  S.  5i3. 

3)  Allgem.  Wien.  med.  Ztg.  1872.  No.  52. 


Glaücom.  13 

die  vordere  Kammer  ist  nicht  verengt,  die  Pupille  von  einer  dem  Alter  ent- 
sprechenden Grösse.  Hingegen  lässt  sich^  in  einer  Reihe  von  Fällen  schon 
frühzeitig  eine  gewisse  Zunahme  des  intraocularen  Druckes  constatiren ;  doch 
nicht  in  allen.  So  giebt  es  sicher  Fälle,  bei  denen  man,  ohne  Voreingenommen- 
ste, selbst  bei  längerem  Bestehen  des  Leidens  eine  entschieden  pathologische 
Dnicksteigerung  nicht  nachweisen  kann.  Dies  erklärt  sich  durch  die  physiologi- 
sche Breite  des  intraocularen  Druckes.  Es  kann  ein  mit  Glaucom  behaftetes 
Auge,  welches  ftilher  im  gesunden  Zustande  einen  verhältnissmässig  geringen 
Grad  von  intraocularem  Drucke  zeigte  ,  schon  eine  ziemlich  Zunahme  desselben 
erfahren  haben ,  ehe  es  den  physiologisch  vorkommenden  maximalen  Grad  über- 
schreitet. 

Auch  beim  Glaucoma  simplex  kommen  büufig  kürzere  Perioden  vor,  in  denen 
sich  vorübergehend  der  intraoculare  Druck  noch  steigert  und  auch  einzelne, 
davon  abhängige  Symptome  wahrnehmbar  werden.  Wir  können  dann  neben 
grösserer  Prallheit  des  Augapfels  eine  leichtere  Trübung  des  Kammerwassers 
nachweisen ,  die  allerdings  sich  häufig  nur  durch  eine  geringe  Veränderung  in 
der  Farbe  der  Iris  anzeigt  v.  Grüfb  empfiehlt,  um  diese  Alterationen  zu  con^ 
sutiren ,  den  Patienten  vorzugsweise ,  wenn  er  Abends  länger  als  gewöhnlich 
aufgeblieben,  wenn  er  überwacht  und  übermüdet,  zu  untersuchen. 

Ist  das  zweite  Auge  vollkommen  normal,  so  kann  auch  der  Vergleich  mit 
diesem  einen  Anhalt  geben.  Es  gelingt  dann  durch  eine  sorgsame  Tensionsprü- 
QDg  meist  eine  relative  Härtezunahme,  die  aber  wie  oben  erwähnt  an  und  für  sich 
durchaus  nicht  immer  direct  pathologisch  zu  sein  braucht,  des  erkrankten  Auges 
nachzuweisen.  —  Bei  längerem  Bestehen  des  Leidens  pflegt  in  der  Regel  die 
Härte  des  Bulbus  immer  mehr  zuzunehmen,  und  man  sieht  dann  öfter  noch  eine 
erhebliche  Verengerung  der  vorderen  Kammer  eintreten.  Ebenso  werden  die  auf 
der  Sklera  verlaufenden  Ciliarvenen  etwas  mehr  gefüllt^  wenn  auch  nicht  in  dem 
Grade,  wie  beim  chronischen  entzündlichen  Glaucom.  Die  Pupillenerweiterung 
ist  trotz  eclatanter  Uärtezunahme  und  Verengerung  der  vorderen  Kammer  nicht 
immer  auffällig.  Wenn  auch  die  Iris  in  ihren  Bewegungen  meist  etwas  träger 
wird,  so  bleibt  auch  dies  häufig  genug  noch  vollkommen  in  der  physiologischen 
Breite. 

Wenn  demnach  diese,  sonst  gewöhnlichen  Zeichen  intraocularer  Druck- 
zunahme  beim  Glaucoma  simplex  sehr  gering  sind  oder  ganz  fehlen  können ,  so 
ireten  doch  charakteristische  Erscheinungen  an  der  Papilla  optica  hervor.  Die- 
selbe wird  vertieft,  indem  die  Lumina  cribrosa,  dem  Drucke  nachgebend,  aus 
ihrer  normalen  Lage,  im  Niveau  der  Sklera  weicht  und  nach  hinten  verdrängt 
wird.  Dadurch  entsteht  das  typische  Bild  der  glaucomätösenoderDruck- 
eicavation.  Sie  ist  steil  und  geht  bis  zum  Rande  der  Papille.  Meist  findet 
auch  in  den  Netzhautvenen,  an  der  Stelle,  wo  sie  geknickt  in  die  Tiefe  derExca- 
vation  herabsteigen ,  eine  sichtbare  Verbreiterung  und  sackförmige  Ausdehnung 
statt.  Ebenso  ist  die  Arterienpulsation  auf  der  Papille  von  Wichtigkeit.  Dieselbe 
tritt  entweder  spontan  oder  bei  einem  leichten  Druck  mit  dem  Finger  auf  den 
Bulbus  zur  Erscheinung.  Das  spontane  Auftreten  der  Pulsation  ist  nicht  grade 
lu  häufig.  Wenn  auch  speciellere  Angaben  bezüglich  des  Glmicoma  simplex  feh- 
len, so  scheint  nach  dieser  Richtung  kein  grosser  Unterschied  in  den  einzelnen 
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Krankheilsformen  zu  bestehen.  Wir  können  demnach  die  Angabe  von  Rtdbl^^ 
auch  hier  als  im  Ganzen  fUr  zutreffend  halten,  nach  der  unter  118  daraufhin 
untersuchten  Auj;en  nur  17  mal  spontaner  Arterienpuls  zu  erkennen  war. 

Die  subjectiven  Symptome  sind  beim  Glaucoma  simplex  im  Beginn  nicht  sehr 
hervortretend.  Es  fehlt  in  der  Regel  ein  ausgesprochenes  Prodromalstadium. 
Eine  dem  Alter  nicht  entsprechende  abnorme  Accomodationsbeschränkung  pflegt 
zuerst  die  Aufmerksamkeit  zu  erregen.  Später  wird  dann  von  den  Patienten 
auch  die  Abnahme  ihrer  Sehschärfe  und  das  Auftreten  von  Gesichtsfelddefecten 
bemerkt.  Darauf  beschränken  sich  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Symptome. 
Zuweilen  jedoch  hdrt  man  auch  Klagen  über  temporäre  Obscurationen,  die  nach 
irgend  welchen  Ursachen  oder  auch  ganz  ohne  nachweisbare  Veranlassung  auf- 
treten und  nach  einigen  Stunden  oder  auch  in  noch  kürzerer  Zeit  wieder  schwin- 
den. Während  derselben  legt  sich  ein  leichter  Schleier  vor  die  Gegenstände. 
Seltener  werden  um  die  Lichtflammen  die  regenbogenfarbigen  Ringe  gesehen. 
Schmerzen  in  Stirn,  Schläfen  und  Kopf  sind  auch  nur  selten  vorhanden. 

Der  eben  als  Glaucoma  sknplew  beschriebene  Symptomen-Complex  wurde  früher  voo 
V.  Gräfe  (4857;  als  »Amaurose  mit  Sehnervenexcavation«  aufgefasst  und  aus  der  glaucoma- 
tdsen  Krankheitsgruppe  deshalb  geschieden,  weil  alle  ausgeprägteren  Zeichen  einer 
Druckzunahme  fehlten.  Die  Excavation  wurde  von  ihm  als  ein  genuines  Sehnervenleiden  ange- 
sehen. Doch  schon  in  seinen  1860  gehaltenen  Vorträgen  änderte  er  diese  Ansicht  und  konnte,  als 
4861  die  Arbeit  von  Donders  erschien,  der  zuerst  das  Glaucoma  simplex  als  Typus  der  Krank- 
heit aufstellte,  seine  volle  UebereinsUmmung  mit  der  Einordnung  dieses  Leidens  in  die 
Glaucom-Gruppe  aussprechen.  Er  hatte  inzwischen  Gelegenheit  gehabt,  in  einer  grossen 
Quote  von  hierhergehörigen  Fällen  bei  genauerer  Beobachtung  in  der  That  eine  Druck  Ver- 
mehrung nachzuweisen,  die  allerdings,  wie  bemerkt,  sehr  ephemerer  Natur  sein  kann.  Femer 
kam  die  Erfahrung  hinzu,  dass  zuweilen  noch  nach  jahrelangem  Bestehen  des  Gl.  simplex  die 
Kennzeichen  eines  entzündlichen  Glaucoms  hinzutraten,  und  weiter,  dass  im  Gegensatz 
hierzu  beim  chronisch-entzündlichen  Glaucom  bisweilen  alle  anderen  Zeichen  der  Druck- 
zunahme mit  dem  Stillestehen  der  secretorischen  Anomalie  schwinden  und  alsdann  eine  ein- 
fache Sehnerven  -  Excavation  zurückbleibe.  Die  Excavation  war  demnach  auch  hier,  trotz 
oft  nur  sehr  massiger  Drucksteigerung ,  als  Folge  derselben  anzusehen ;  —  zumal  bei  der 
anderen  genuinen  Sehnerven -Erkrankungen  bis  dahin  nie  diese  eigenthümliche  Form 
beobachtet  worden  war.  Haffmarns^),  der  in  seiner  Dissertation  die  Donders'schen  An- 
schauungen veröffentlichte,  scheint  auch  Fälle  des  Prodromalstadiums,  bei  denen  ausser  der 
Druckerhöhung  kein  einziges  subjectives  Symptom ,  ausser  vielleicht  eine  rasche  Abnahme 
der  Accommodationsbreite  vorhanden,  als  Glaucoma  simplex  aufzufassen.  Wir  tbeileo  diese 
Ansicht  nicht  und  betrachten  die  Augen  so  lange  als  im  Prodromalstadium  befindlich,  als 
keine  Herabsetzung  der  Seh-Functionen  zu  constatiren  ist. 

Es  ist  nOthig,  hier  etwas  näher  auf  die  Excavation  der  Papilla  nei^vi  optici  und 
die  Art  und  Ursache  der  alimäiig  .sich  entwickelnden  Sehschwache  einzugehen. 
Da  diese  pathologischen  Veränderungen  sich  schliesslich  hei  allen  Formen  des 
Glaucoms  einstellen ,  werden  dieselben  gleich  hier  berücksichtigt  und  findet  das 
hier  Gesagte  auch  auf  jene  Anwendung.  Nur  für  das  Anfangsstadium  des  acuten 
Glaucoms,  wo  die  Excavation  fehlt,  muss  die  Ursache  der  Sehschwäche  in  dem 
betreffenden  Capitel  noch  eine  besondere  Besprechung  erfahren. 


4)  Bericht  über  die  Augenklinik  der  Wiener  Universität.  4863 — 1865.  S.  417. 

i)  1.  c.  S.  U4. 
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Excel  vatio  papillae  opficae. 

§9.  Ophthalmoscopisches  Bild.  Die  ersten  Anfänge  der  Excava- 
tioDsind  ophtha imoscopisch  nicht  leicht  zu  diagnosticiren.  Die  Papille  erscheint 
Doch  normal  gefärbt,  manchmal  selbst  etwas  mehr  geröthet.  In  seltenen  Fällen 
wurden  auch  Blutextravasate  auf  ihr  beobachtet.  Die  Gefässe  des  Sehnerven- 
kopfes zeigen,  wenn  man  im  aufrechten  oder  umgekehrten  Bilde  auf  die  Netz- 
baotgefässe  eingestellt  hat,  nicht  dieselbe  Schärfe  der  Ränder,  und  ihre  Umrisse  sind 
etwas  verschwommen.  Mit  Sicherheit  kann  die  beginnende  Druckexcavation 
aber  erst  dann  diagnosticirt  werden,  wenn  ein  Gefäss  am  Rande  der 
Papille  deutlich  eine  Knickung  macht  und  das  papilläre  Ende  desselben 
nachweisbar  tiefer  liegt  als  das  retinale.  Meist  ist  eine  derartige  Niveauver- 
änderang  zuerst  an  den  Gefässen  der  temporalen  Seite  zu  erkennen. 

Bei  weiter  fortschreitendem  Process  erregt  schon  der  ungewöhnliche  Verlauf 
der  Gefässe  auf  der  Netzhaut  selbst  die  Aufmerksamkeit.  Dieselben  erscheinen 
alle  nach  der  Nasalseite  hingedrängt.  Die  Gefässe,  die  sonst  gerade  und  gestreckt, 
nach  oben  und  unten  gingen,  machen  jetzt  einen  Bogen,  dessen  Conca  vi  tat  der  Jfa- 
cula  lutea  zugekehrt  ist.  Die  schon  nornuil  sparsamen  Aeste,  welche  temporal- 
wärts  hinziehen ,  sind  fast  ganz  geschwunden ;  nur  bei  starker  Vergrösserung 
and  grosser  Aufmerksamkeit  erkennt  man  sie  noch.  Dabei  werden  die  Arterien 
enger,  die  Venen  zuweilen  verbreitert,  geschlängelt.  Liebreich  i]  sah  letztere  in 
einem  Fall  rosenkranzförmig  ausgedehnt.  Oft  aber  ist  auch  an  ihnen  eine  Vo- 
lumenverringerung nachzuweisen,  besonders  in  späteren  Stadien. 

Die  Knickung  der  Gefässe  am  Papillarrand  ist  bogen-  resp.  winkelförmig. 
Bei  steiler  Excavation  scheinen  sie  am  Rande  zu  enden ,  die  Venen  öfter  mit 
einer  blauscbwarzen  Anschwellung.  Erst  auf  dem  Boden  der  Höhlung  sieht 
man  dann  ihre  Fortsetzung,  da  sie  beim  Herabgehen  an  einer  senkrechten  Seiten- 
Wjind  nicht  zu  verfolgen  sind.  Bei  weniger  steilen  Seitenwänden  kann  man 
auch  hier  ihren  Verlauf  erkennen;  doch  erscheinen  sie  verschoben,  durch  ein 
schräges  Mittelstück  verbunden.  Die  auf  der  Papille  selbst  gelegenen  Endtheile 
sind  meist  etwas  blasser,  mehr  hellroth  gefärbt;  es  ist  oft  schwer  die  Venen  von 
den  Arterien  zu  unterscheiden.  Zuweilen  treten  hier  auch  sonst  nicht  sichtbare 
Schlingen  feinerer  Aeste  hervor.  Die  Austrittspforte  der  Gefässe  erscheint  nach 
der  nasalen  Seite  hin  verschoben. 

Die  Papille  selbst  wird  allmälig  blasser,  grau,  bläulich  oder  weiss  verfärbt: 
FarbennfiUincen  .  die  etwas  verschieden  ausfallen,  je  nach  der  Untersuchung  mit 
lichlschwachen  oder  lichtstarken  Spiegeln,  im  umgekehrten  oder  aufrechten  Bilde. 
Später  erhält  der  Sehnerv  bei  weiterer  Atrophie  ein  leicht  punctirtes  Aussehen 
von  der  durchscheinenden  Latnina  cribrosa.  Er  ist  hei  ausgesprochener  Exca- 
vation  von  einem  meist*~ziemlich  schmalen ,  gelben  oder  weissen  Ring  umgeben, 
der  seine  Entstehung  einer  daselbst  eintretenden  Atrophie  der  Choroidea  verdankt. 
Zuweilen  erkennt  man  auf  diesen  atrophischen  Partien  noch  hier  und  da  schwarze 
Pigmentflecke.  Im  Anfang  pflegt  sich  diese  Choroidealatrophie  vorzugsweise  an 
der  temporalen  Seite  zu  entwickeln. 


i]  Vgl.  Atlas.  Tafel  XI.  Fig.  1. 


16  VI.  Schmidt. 

Wenn  die  eben  angegebenen  Symptome  schon  einigermassen  charakteristisch 
fUr  die  Excavation  sind ,  so  ist  doch  der  directe  Nachweis  zu  liefern ,  dass  die 
Papilla  optica  in  der  That  ausgehöhlt  ist  und  tiefer  liegt  als  die  Netzhaut.  Wir 
können  in  verschiedener  Weise  zu  dieser  Diagnose  kommen.  Zuerst  durch  die 
Untersuchung  im  aufrechten  Bilde.  Der  Untersucher  wird  die  Gefässe  auf  der 
Netzhaut  und  auf  der  Papille  nicht  gleichzeitig  deutlich  erkennen  kODoen. 
Wenn  er  auf  die  Netzhautgefasse  accomodirt  hatte  und  sie  scharf  sah,  muss  er 
um  die  in  der  vertieften  Papille  verlaufenden  klar  zu  erkennen,  seine  Aooomoda* 
tion  entweder  erschlaffen,  oder,  wenn  dies  unthunlich,  ein  Goncavglas  hinter  den 
Spiegel  legen. 

Wenn  die  Niveaudifferenzen  aber  nicht  gross  sind ,  so  ist  es  oft  ziemlich 
schwer,  darüber  in  dieser  Weise  ins  Reine  zu  kommen.  Es  empfiehlt  sich  dann 
mehr  die  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde,  sei  es  dass  man  die  parallactische 
Verschiebung  benutzt  oder  einen  binoculären  Augenspiegel  in  Gebrauch  zieht 
Die  erstere  Methode  beruht  auf  folgender  optischen  Ueberlegung.  In  nebenstebeo- 
der  Figur  sei  c  der  optische  Mittelpunct  einer  Convexlinse,  a  und  b  zwei  hinler 

Fig.  i. 
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einander  liegende  Puncte,  jenseits  der  Hauptbrennweite  derselben.  Die  umge- 
kehrten Bilder  dieser  Puncte  mögen  in  a  und  ß  entworfen  werden.  Alles  dies  liege 
in  der  Sehlinie  des  Beobachters.  Wenn  nun  die  Linse  nach  unten  verschoben 
wird,  so  dass  der  optische  Mittelpunct  derselben  nach  cS  fällt,  so  werden  die 
umgekehrten  Bilder  von  a  und  b  nach  a^  und  ß^  fallen.  Behält  der  Beobachter 
unverrttcktdiesetbe  Sehlinie  bei,  so  hat  fttr  ihn  demnach  derPunct  ß  eine  grtissere 
mit  der  Linsenbewegung  gleichnamige  Verschiebung  erfahren,  als  derPunct  a:  der 
weiter  vorn  gelegene  Punct  hat  sich  gleichsam  über  den  mehr 
hinten  gelegenen  fortgeschoben.  Dies  auf  die  Augenspiegeluntersuchuit$! 
im  umgekehrten  Bilde  übertragen  ergiebt ,  dass  wenn  man  das  Convexglas  vor 
dem  Auge  des  zu  Untersucheoden  verschiebt  und  dabei  scharf  achtet  sowohl  auf 
die  in  der  Netzhaut  gelegenen  Gefässenden    [am  Rande  der  Papille)  als  auf  ihre 
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PortseUuDg  in  der  excavirtea  Papille  selbst,  die  ersleren  —  als  weiter  vorn  ge- 
legene Tbeile  —  eineviel  ausgiebigere ExcursioD  machen  und  sich  scheiubaruber 
die  leUteren  scbleierorlig  blDüberschiebeD  werden. 

Um  die  Verschiebung  möglichst  deutlich  zu  sehen,  thut  man  gut  dasGonvex- 
glis  etwas  scbnell  hin  und  her  zu  bewegen. 

Vollkomoien  klar  und  direct  aber  sieht  man  die  Vertiefung  mit  dem  binocu- 
lirea  Spi^el  [etwa  dem  von  Giraud-Teulon) ;  es  bekommt  hierbei  der  Augen- 
histergrand  ein  durchaus  körperliches  und  plastisches  Ansehen ,  wodurch  jede 
Erfaöhung  und  Vertiefung  klar  hervortritt. 

§10.  Differentielle  Diagnose.  Es  erübrigt  noch  die  Unterschiede 
BDtugeben  twischen  der  glaucomatttsen  (Druck-)  Excavatlon  und  den 
beiden  anderen  Formen  von  Aushöhlung  der  Papille,  die  wir  als  physiolo- 
gische und  atrophische  Escavation  beteichnen. 

Die  ersiere  von  ihnen  ist  bekanntlich  nur  eine  Erweiterung  der  fast  an  allen 
Augen  an  der  Austrittssstelle  der  Gefässe  in  der  Mitle  der  Papille  gelegenen  Ver- 
tiefung, —  eine  Vertiefung, 

die  durch  den  randstdndigen  p-     j 

Verlauf  der  Sehnerven  fasern 
bedingt  ist.  Wenn  dieselbe 
so  ungewöhnlich  breit  ist, 
dass  man  sie  etwa  mit  einer 
patholo^scben  verwechseln 
kennte,  —  so  bezeichnet 
man  sie,  dieser  Gegenüber- 
stellung wegen,  als  physio- 
logische. Nie  aber  ist  hier 
die  ganze  Papille  b  i  s  z  u  m 
Rande  hin  ausgehöhlt.  Das 
zeigt  sich  ophtha  Im  oscopisch 
sdioQ  in  dem  Verhalten  der 
Gefässefvgl.  Fig.2).  Diesel- 
ben gehen  von  der  Netzhaut 
aas  erst  eine  Strecke  über 
die  Papille  hin,  ehe  sie  in 
die  Tiefe  biegen.  Besonders 
tritt  dies  an  der  nasalen 
Seite  hervor,  wahrend  nach 

der  Seite  der  Macula  lulea  hin  die  Vertiefung  sich  schon  eher  der  Pnpillen- 
grenze  zu  nahern  pOegt;  doch  bleibt  sie  immer  seicht.  Seihst  hier  findet  kein 
■charfes  Abbiegen  und  keine  Knickung  der  GefSsse  statt. 

im  Gegensatz  hierzu  reicht  die  Druck-Escava tion,  die,  wie  erwiihnl, 
aoBtamisch  durch  ein  RUckn^rtsdrUcken  der  Papille  und  der  Lamtna  cribrosa^] 
bedingt  ist,  bis  zur  Netzhautgrenze.   Es  zeigt  sich  also  scharf  am  Papillar- 

t)  Siebe  das  Cap.  über  pathol.  Anatomie. 
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rande  die  Gefässkoickung  (vgl.Fig.3).  Wenn  vorher scbon  eine  pbyskdo- 
gische  ExcavatioD  bestanden,  so  kann  bei  HinzalriU  der  glaucomaUiseD  auf  diese 

Weise  eine  doppelte  Knickung 
f  j    ,  der  Geftsse  lu  Stande  kom- 

men :  einmal  am  Hände  and 
dann  noch  auf  der  Papille 
selbst. 

Ferner  tritt  auch  in  der 
Färbung  der  Papille  eine 
diagnostische  Differenz  her- 
vor. Bei  der  physiologisobeo 
Excavation  ist  swar  die  ver- 
tiefte Partie  blasser,  sogar 
oft  blendend  neiss,  aber  die 
im  Niveau  der  Netzhaut  be- 
ßndUcbe  behalt  ihre  rtfth- 
liche,  normale  Färbung  bei. 
Anders  bei  der  Druck-Exca- 
vation,  wo,  wenigstens  in 
ausgesprochenen  Fallen,  die 
ganze  vertiefte  Papille  nir- 
gends mehr  ihre  vii^inale 
Färbung  zeigt,  sondern  blass 
oder  grau  aussieht. 
Za  «ner  Täuschung  lUr  den  Ungeübten  konnte  der  Umstand  vielleicht  noch 
Aolass  gdieD,  dass  man  bei  der  Dmck-Excavalion  den  sie  umgebenden  schmalen 
weissen  Ring  (Gboroideal-Atropbie)  leicht  zur  Papille  rechnet.     Es  kann  so  die 

Auffassung  entstehen,    dass 
fjf,  t  die  Gefässe  nicht  am  B  a  n  d  e 

der  Papille  umknicken,  swi- 
dem  erst  —  wie  bei  der 
physiologischen  Excavation 
—  nachdem  sie  ein  StUck 
auf  ihr  verlaufen  sind.  Es 
bedarf  aber  nur  des  Hin- 
weises hierauf  und  geschärf- 
ter Aufmerksamkeit ,  um 
diese  KJippe  lu  vomeiden. 
Die  atrophische  Ex- 
cavation (vgl.  Fig.  i)  be- 
ruht auf  einem  Schwinden  der 
Nervenfasern  in  der  Papille, 
wahrend  die  Lamina  crÄrata 
ihre  normale  Loge  beibehält. 
Es  entsteht  hierdurch  eiue 
seichte,  muldenfllrmige 
AushShIung,  die  sogar  nur  oft 
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schwer  ophthalmoscopisch  erkeoBbar  ist.  Tritt  sie  in  dem  eiDen  oder  anderen  Falle 
deutlicher  hervor,  so  dient  ebenfalls  das  Verbalten  der  Gefässe  als  diagnostisches 
Moment  zwischen  ihr  und  der  Druck-Excavation.  Bei  letzterer  brechen  sie  scharf 
am  Rande  ab,  da  die  Excavation  steil  ist,  bei  ersterer  gehen  sie  nur  ganz  all- 
mälig  in  die  Tiefe.  Doch  können  auch  hierbei  noch  Zweifel  übrig  bleiben:  es 
wäre  dann  zu  recurriren  auf  die  ringförmige  Choroideal-Atrophie  bei  glaucoma- 
itfser  Excavation  —  die  breiter  ist  und  mehr  gelblich  gefUrbt  sich  zeigt  als  der 
physiologische  weisse  Skleralring,  der  bei  der  atrophischen  Papille  durch  den 
Schwund  der  Sehnervenfasem  etwas  deutlicher  hervorzutreten  pflegt  — ;  femer 
auf  Pulsationsphänomene,  und  eventuell  auf  allgemeine  Krankbeitssymptome  des- 
Glaucoms. 

Schliesslich  ist  noch  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  keine  Verwechse- 
lung der  glaucomatitöen  Excavation  mit  Staphyloma  posticum  gemacht  werde,  zu 
der  vielleicht  gelegentlich  das  ähnliche  Verhalten  des  allgemeinen  Gefässver- 
laufes,  nämlich  die' Verschiebung  nach  der  nasalen  Seite,  wie  sie  hier  durch 
Schiefstellung  der  Papilla  optica  bedingt  ist,  Veranlassung  geben  könnte. 
Die  grosse  weisse  Sichel ,  ausgedehntere  Cboroideal-Veränderungen ,  die  man- 
^Inde  Knickung  der  Gefässe  am  Rande  —  wenn  auch  kleinere  Biegungen  vor- 
kommen —  schützen  ziemlich  leicht  davor. 

§  II.  Ursache  der  Excavation.  Die  glaucomatöse  Excavation  ist, 
wie  HBiiimicH  Müller  ^)  zuerst  hervorgehoben,  die  Folge  der  Steigerung  des  intra- 
ocalaren  Druckes.  Hierdurch  wird  die  Lamina  cribrosa  als  der  schwächste  und 
dOnnste  Theil  der  Skleralkapsel  nach  hinten  gedrängt  und  ausgebuchtet.  Aber 
Dicht  eine  einmalige,  kürzere,  wenn  auch  starke  Druckerhöbung,  wie  sie  uns 
beim  acuten  Glaucomanfall  entgegentritt,  —  hat  diese  Wirkung,  sondern  nur  eine 
langer  fortbestehende.  Natürlich  ist  auch  die  grössere  oder  geringere  Resistenz- 
Ühigkeit  der  Lamina  cribrosa  mit  in  Betracht  zu  ziehen.  Dieselbe  kann  in  einem 
Falle  lange  Zeit  dem  auf  ihr  lastenden  vermehrten  Drucke  Widerstand  leisten, 
in  einem  andern  schon  einem  verhältnissroässig  geringen  Drucke,  der  kaum  die 
physiologische  Höbe  überschreitet,  nachgeben.  Wir  sehen  das  letztere  öfter  beim 
Glaucoma  sitnplex. 

In  einem  Falle,  den  ich  beobachtet,  war  sogar  bei  einfacher  Sehnerven-Atro- 
phie, wo  der  intraoculare  Druck  die  physiologische  Breite  nicht  überstieg,  eine 
Excavation  eingetreten,  die  sowohl  ophthalmoscopisch  als  anatomisch  alle  Zeichen 
derDruck-Excavation^]  bot.  Es  lässt  sich  das  eben  nur  durch  eine  geringere  Re- 
^istenzf^higkeit  der  Lamina  cribrosa  erklären.  Damit  stimmt  auch  die  Angabe 
von  Stillwag  ^j  überein,  der,  ohne  jedoch  weitere  Details  anzuführen,  sagt,  dass 
bei  Atrophie  des  Sehnerven  die  Lamina  cribrosa  zuweilen  derartig  an  Resistenz 
veriiere,  dass  sie  auch  schon  bei  normalem  intraocularem  Druck  nach  hinten 
weicht,  und  so  eine  tiefe  Mulde,  »ausnahmsweise  aber  auch  eine  Excavation  mit 


4,  Sitzungsbericbt  der  physikal.-med.  Gesellschaft  zu  Würzbarg,  8.  März  4856  und 
HciHi.  Möllcr's  gesammelte  und  hinterlassene  Schriften.  4872.  1.  Bd.  S.  344. 
i)  Vgl.  das  Nähere  in  §31. 
S)  Lehrbuch  der  practischen  Augenheilkunde.  4.  Aufl.  S.  228. 
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Steilem  Rändern«,  wie  selbe  beim  Glaucom  constant  sich  entwickelt,  za  Stande 
kommt.  Es  sind  dies  sicher  nur  seltene  Fälle,  doch  ist  die  Behauptung  t.  Gftln's, 
dass  derartige  Excavationen  nur  bei  glaucomattfsen  Leiden  sich  fänden,  darnach 
einzuschränken. 


Herabsetzung  der  Sehschärfe  und  Gesichtsfeldeinengung. 

§  12.  Die  Entwickelung  der  Amblyopie  geht  bald  mehr  bald  weniger 
schnell  von  JStatten.  Es  kommen  Fälle  vor,  bei  denen  Y2  Sehschärfe  noch  be- 
steht, selbst  wenn  die  Krankheit  schon  vor  ein  bis  zwei  Jahren  aufgetreten  ist, 
und  andere ,  bei  denen  dieselbe  auf  V20  ^^^  weniger  in  kürzerer  Zeit  gesunken 
ist.  Moritz  Schmidt  >)  erwähnt  eines  Falles  von  Glauc.  simpL,  wo  von  Beginn 
der  ersten  Symptome  bis  zur  völligen  Erblindung  nur  13  Wochen  vergingen. 

In  einem  anderen  Falle  hingegen  erkannte  ein  Patient  nach  zehn-  bis  zwölf- 
jährigem Bestehen  des  Glaucoms  noch  Buchstaben  von  No'.  1 4  der  Jäger'schea 
Schriftproben.  Im  Ganzen  pflegt  bei  der  nicht  entzündlichen  Form  des  Glaucoms 
die  Amblyopie  etwas  langsamer  einzutreten,  als  bei  der  entzündlichen. 

Mit  der  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  verbindet  sich  in  der  Regel 
Undeutlichkeit  des  exeentrischen  Sehens  oder  auch  ein  ausgesprochener  Gesichts- 
felddefect.  Zuweilen  geht  erstere  sogar  der  centralen  Amblyopie  voran.  Im  An- 
fang des  Leidens  ist  die  Functionsstdrung  der  Netzhautperipherie  oft  nur  bei  her- 
abgesetzter Beleuchtung  zu  eruiren. 

Die  Gesichtsfeldbeschränkung  beginnt  von  der  Peripherie  her.  Vorzugsweise 
häufig  schreitet  sie  dann  auf  der  nasalen  Partie  des  Gesichtsfeldes  weiter 
gegen  das  Centrum  heran. 

Allmälig  bilden  sich  auch  von  oben  und  unten  her  Defecte ,  bis  schliesslich 
nur  noch  ein  vom  Fixirpunkt  beginnender,  nach  aussen  sich  erstreckender 
schmaler  Sector  übrig  bleibt. 

Ich  habe  in  119  Fällen  von  Glaucom  (acut.,  chron.  und  simpl.)  das  Ge- 
Sichtsfeld  notirt  und  gefunden,  dass  in  H%  überhaupt  kein  Defect  nachweisbar, 
in  circa  9%  nur  eine  Herabsetzung  des  excentrischen  Sehens  be- 
stand :  und  zwar  war  hier  das  innere  Gesichtsfeld  —  allein  oder  in  Combination 
mit  anderen  Partien  —  vorwiegend  betheiligt. 

Die  Gesichtsfelddefecte  vertheilen  sich  der  Hauptsache  nach  folgender- 

massen:  Defecte  nach  innen  (entwe- 
der allein  oder  mit  anderweitig  ge- 
legenen Defecten  verbunden)  circa 
58% ,  concentrische  Einengung  circa 
43%.  —  In  etwa  M^  der  Fälle 
war  nur  noch  in  einem  nach  aussen 
gelegenen  Sector  das  Sehen  erbalten. 
Die  concentrische  Gesichtsfeld- 
einengung, bei  der  zuweilen  auch 
eine  recht  gute  centrale  Sehschärfe 


Fig.  5. 


j'Oden 


iutsen 


9'ükUm 


K]  Arch.  f.  Ophth.  VIII,  1.  S.  145. 
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besteht,  ist  meist  so  gestaltet,  dass  sie  ein  Queroval  freilässt,  dessen  Längsachse 
durch  den  Fixiq)unct  geht.  Der  nach  aussen  gelegene  Theii  der  Achse  pflegt 
grosser  zu  sein  als  der  nach  innen  gelegene.  In  einem  Falle  von  Glaucoma 
Simplex  des  rechten  Auges  zeigte  es  ungefähr  vorstehende  Figur.  Dabei  bestand 
noch  Ys  Sehschärfe.  In  einem  andern  ähnlichen  Falle  Sehschärfe  Y4)  in  zwei  wei- 
teren konnte  noch  Jäger  4  mit  +  10  gelesen  werden.  Auch  Pagbnstechkr  ^] 
tbeiit  zwei  hierhergehorige  Fälle  mit;  ebenso  berichtet  Laqueur^)  von  3  Fällen, 
die  noch  ^/^  Sehschärfe  hatten. 

Im  Grossen  und  Ganzen  findet  man  allerdings ,  dass  die  Abnahme  der  cen- 
tralen Sehschärfe  in  einem  gewissen  Yerhältniss  zu  der  Einengung  des  Gesichts- 
feldes steht. 

Als  ungewöhnlich  wUl  ich  noch  anführen ,  dass  unter  meinen  Fällen  zweimal  das  Ge- 
sichtsfeld nach  oben  erhalten  blieb.  Einmal  blieb  die  nach  aussen-unten  gelegene  Hälfte  des 
Gesichtsfeldes  frei,  indem  die  Trennungslinie  durch  den  Fixationspunct  ging. 

Die  beifolgende  Tabelle  giebt  eine  Zusammenstellung  der  Fälle.  Es  ist  aus  ihr  zugleich 
zu  ersehen,  wie  sich  die  verschiedenen  Arten  der  Gesichtsfeldbeschränkung  auf  die  einzelnen 
glaacomatösen  Krankheitsformen  vertheilen. 


Acutes  Ol. 

Cbron.  Gl. 

Ol.  siraplex. 

Suinnia. 

Gesichtsfeld  frei 

Excentrisches  Sehen   beschränkt: 
nach  innen 

4 

4 
4 

t 

8 

4 
4 
4 

44 
5 

-  innen  und  unten 

-  oben   

-  oben  und  aussen 

-  oben  und  innen 

-  unten  und  aussen 

2 
4 
4 
4 
4 

Summa 

8 

9 

43 

25 

Gesichtsfeld-Defecte: 

Dach  innen 

3 

4 
2 

4 

40 
4 
3 
6 

10 

9 
48 

9 

3 
2 
3 

4 
7 

3 

22 

-     oben    

unten 

2 
7 

-  innen  und  unten 

-  innen  und  oben 

-  innen  und  aussen  ...... 

-  unten  innen  und  unten  aussen 

Gesichtsfeld  concentrisch  eingeengt     .     .     . 

Gesichtsfeld   nur   noch  erhalten    in   einem 
nach  aussen  gelegenen  Sector     .     .     . 

9 
45 

4 
4 

46 
21 

Summa 

9 

57 

28 

94 

Gesammt- Summa 

12 

66 

44 

449 

4,  Klin.  Beobachtungen  aus  der  Augenheilanstalt  zu  Wiesbaden.  4.  Heft.  S.  35. 
2    Ann.  d'oculist.  T.  LXI.  S.  49. 
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Laqueü»  (1.  c.)  bat  475  Fflile  von  Glaucom  auf  die  Gesichtafeld-Beschräiikung  hin  uater- 
sucht  und  gefunden,  dass  56inal  das  Gesichtsfeld  intact;  40mal  ausschliesslich  nach  ansieo, 
84mal  von  allen  Seiten,  95mal  von  innen  allein  oder  gleichzeitig  von  ioqen  und  andareo 
Seiten  eingeengt  war.  —  Es  muss  hier  ein  Druckfehler  vorliegen,  da  die  Summe  der  einxeloea 
Posten  485  und  nicht  475  macht.  Ohne  denselben  eliminiren  zu  können,  will  ich  dieses  Er- 
geboiss  den  meinigen,  nach  Procenten,  gegenüberstellen : 


Laqdkdb. 


80BMIDT. 


Kein  Defect 


Defect  nach  innen  und  nach 
innen  und  andern  Seiten  .     . 

concentrisch  eingezogen  .     . 

Defect: 

nach  aussen 

nach  unten  und  nach  oben    . 


C.  8J0/^ 

c.  540/0 

C.  480/o 


c.  eo/o 

0% 


'.  «00/0  j 


c.  580/o ; 


C.  4 


o«/o 
c.  70/0 


4  40/0  kein  Defect. 

c.  90/0  Herabsetz.  d.  exe.  Seheos. 

440/0  Defect  nach  innen  etc. 
470/0  Gs.    nur  nach  aussen  er^ 
halten. 


Laqueok  giebt  in  seinem  Ueberblick  keine  Rubrik  für  den  Defect  nach  unten  und  oben. 
Doch  führt  er  im  Texte  an,  dass  er  zweimal  die  untere  Gesichtsfeldhälfte  aufgehoben  sab. 
Die  Demarcationslinie  lag  in  der  den  Fixationspunct  schneidenden  Horizontalen. 

Die  Defecte  der  äusseren  Gesichtsfeldhälfte  werden,  wie  auch  Laqübcr  hervorbeR 
gemeinbin  als  exceptionell  betrachtet.  Auch  meine  Statistik  spricht  dafür.  Es  scheint  ein 
besonderer  Zufall ,  dass  sie  bei  Laqueur  einen  so  erheblichen  Procentsatz  bilden.  Sie  fanden 
sich  hier  vorzugsweise  bei  chronischem  und  einfachem  Glaucom,  einmal  bei  subacuteo). 
Die  Sehschärfe  war  immer  sehr  verringert,  V40  ^^^  darunter.  Dreimal  war  die  Beschränkung 
nach  aussen  vollständig  hemiopisch. 

§  13.  Ursache  der  Amblyopie.  Die  Herabsetzung  der  ceDlralen  und 
peripheren  Sehschärfe  beim  einfachen  und  chronischen  Glaucom  ist  im  Allge- 
meinen auf  die  durch  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  bedingte  Functions- 
Störung  des  intraocularen  Sehnervenendes  und  der  Netzhaut  zurttckzuftthreo. 
Speciell  föllt  hier  die  in  Folge  der  Excavation  der  Papilla  optica  eintretende 
Knickung  und  Zerrung  der  Nervenfasern  ins  Gewicht,  die  deren 
Leistungsfähigkeit  vernichten. 

Der  von  Leber  <)  angegebene  Umstand,  dass  die  zur  Peripherie  der  Netzhaut 
gehenden  Fasern  die  Lamina  cribrosa  in  der  Mitte  zu  passiren  scheinen ,  also  an 
einer  Stelle ,  welche  bei  der  Excavation  die  grösste  Verschiebung  und  Dehnung 
erleidet,  könnte  eine  Erklärung  für  die  so  frühzeitig  auftretende  Einengung  des 
peripheren  Gesichtsfeldes  geben.  Doch  ist  hierbei  auch  wohl  die  mangelhaf- 
tere Blutversorgung  der  Netzhautperipherie  mit  in  Betracht  zu  ziehen.  Bei 
einer  in  Folge  der  Druckzunahme  eintretenden  Erschwerung  der  Blutciroulation 
wird  die  Ernährungsstörung  daher  dort  am  ehesten  eintreten.  Eine  vollständige 
Aufhebung  der  Function  ist  aber  um  so  leichter ,  da  diese  Partien  schon  an  und 
für  sich  ein  schwächeres  Peroeptions vermögen  besitzen. 


I)  Arch.  f.  Ophth.  XIV,  1.  S.  Sie. 
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Rtdbl  1)  Tersuchi  mit  Berücksichtigung  obigen  Mocuenles  auch  die  Häufigkeit 
der  Dach  innen  gelegenen  Gesichtsfelddefecte  beim  Glaucom  zu  erklären.  Die 
arteriellen  Hauptgefässstämme,  welche  die  äusseren  Netzhaut-Partien  versorgen, 
geben  nämlich  anfänglich  nach  oben  und  unten.  Nachdem  sie  eine  Strecke  lang 
diese  Richtung  inne  gehalten,  wenden  sie  sich  erst,  in  einem  grossen  Bogen  um 
die  Macula  lutea ,  die  von  der  Papille  her  direct  zwei  bis  vier  Gefässchen  erhält, 
faemm  nach  aussen  hin  und  geben  hier  nur  kleinere  Aeste  ab.  Zur  inneren  Netz- 
hauthälfie  hingegen  ziehen  von  der  Papula  optica  aus  mehrere  ansehnliche  Zweige. 
Nicht  weniger  einflussreich  erscheint  es  Rydbl,  dass  die  Gefässe  ihren  papillären 
Ursprung  circa  4  Mm.  nach  innen  von  dem  Centrum  der  Netzhaut  haben  und  fer- 
ner, dass  die  für  die  äussere  Netzhaut  bestimmten  Gefässzweige  dieselbe  nicht 
direct,  sondern  nur  in  grossen  Umwegen  erreichen.  Alles  dies  erkläre  die  un- 
günstigeren Emährungsverhältnisse  grade  der  äusseren  Netzhautpartien,  die 
daher  bei  einer  weiteren  Störung  zuerst  functionsunfähig  würden.  —  Allerdings 
bleiben,  wie  Rtdel  selbst  anführt,  die  exceptionellen  Fälle  unerklärt,  wo  die 
Gesichtsfeldeinschränkung  anstatt  von  der  medialen  von  der  temporalen  Seite 
beginnt.  Eine  von  der  Norm  abweichende  Gefässvertheilung,  wie  zu  vermuthen 
war,  konnte  er  in  den  wenigen  Fällen,  die  er  darauf  untersuchte,  nicht  nachweisen. 

Wenn  dieser  Anschauung  ohne  Zweifel  eine  Berechtigung  zugestanden  wer- 
den muss ,  so  kann  doch  auch  die  Knickung  der  betreffenden  Nerven  •  Fasern 
selbst  für  das  häufigere  Zustandekommen  der  nasalen  Gesichtsfelddefecte  eine 
Erklärung  geben.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sieht  man  nämlich  bei  der  glauco- 
matOsen  Excavation  dieGefässe  mehr  nach  der  inneren  Seite  der  Papille  gedrängt. 
Schon  in  ihrem  retinalen  Verlaufe  zeigen  sie  eine  Verschiebung :  die  sonst  grade  nach 
oben  oder  nach  unten  gehenden  Hauptäste  machen  jetzt  sofort  einen  grossen  Bogen, 
dessen  Concavität  der  Macula  luLea  zugekehrt  ist.  Die  nach  der  Macula  lutea  ge- 
benden kleineren  Aeste  pflegen  wenig  verschoben  zu  sein,  eher  zurUnkennbarkeit 
verengert.  Die  nach  der  Nasenseite  hingehenden  Gefasse  behalten  am  längsten 
ihre  ursprüngliche  Lage. 

Da  nicht  die  Gefässe  allein  verschoben  sein  können,  sondern  die  neben  und 
über  ihnen  laufenden  Nervenfasern  eine  ähnliche  Orts  Veränderung  erleiden  müs- 
sen, so  ist  es  klar,  dass  die  mit  den  Gefässen  temporal  gehenden  Nerven  am  meisten 
gezerrt  werden  und  leiden;  am  wenigsten  die  nasal  laufenden.  Dies  erklärt  dann 
die  verbältnissmässige  Intactheit  des  äusseren  Gesichtsfeldes  und  den  frühen  Verlust 
des  inneren.  Um  die  Fälle  zu  deuten,  bei  denen  das  Gesichtsfeld  nach  einer  an- 
dern Seite  zuerst  defect  wird ,  müsste  auch  die  Form  der  Excavation  in  Betracht 
gezogen  werden.  Dieselbe  ist  im  Beginn  meist  partiell ;  man  sieht  ein  oder  das 
andere  Geläss  am  Rande  der  Papille  steil  abbrechen,  während  die  übrigen  noch 
aUmälig  und  ohne  scharfe  Biegung  auf  sie  übertreten.  Das  Gefäss  zeigt  uns  dem- 
nach die  Stelle,  wo  der  stärkste  Insult  auch  für  die  Nervenfasern  stattfindet ,  und 
es  würde  von  Interesse  sein,  dies  mit  dem  Auftreten  der  Gesichtsfelddefecte  zu  ver- 
gleichen, um  auch  für  abnorme  Fälle  vielleicht  die  zutreflende  Erklärung  zu  finden. 

AiLT  hat,  nach  Rtdbl  (1.  c),  in  seinen  Vorträgen  das  häufigere  Restiren  des  äusseren 
Gesichtsfeldes  so  zu  erklären  versucht,  dass  die  nervösen  Elemente  der  innern  Nelzhauthälfte 
gegen  den  verderblichen  Einfluss  des  Druckes  mehr  geschützt  werden  durch  das  längs  der 


1)  Arch   f.  Ophth.XVni,  4.  S.  \. 
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Gol^sse  hinziehende  Bindegewebe,  welches  entsprechend  dem  grösseren  GefKssraichthum  sieb 
in  der  inneren  Netzhauthälfte  in  reichlicherer  Menge  vorfinde  als  in  der  öussem.  Danach 
müsste  aber  die  Gegend  der  Macula  lutea,  wo  die  Gefässe  fehlen,  der  Einwirkung  des  Druckes 
am  stärksten  ausgesetzt  sein  und  somit  am  ehesten  ihre  Function  einstellen ,  was  doch  nicht 
zutrifft.  DoRDEEs  erklärt  das  Erlöschen  des  peripheren  Gesichtsfeldes  so ,  dass  die  dorthin 
gehenden  Nervenfasern  am  oberflächlichsten  liegen  und  zuerst  atrophiren.  Die  tieferen,  vor 
Allem  die ,  welche  in  der  Gegend  des  gelben  Fleckens  ihr  Ende  haben ,  widerstehen  am 
längsten. 

Es  darf  hier  aber  nicht  uner^^ähut  bleiben,  dass  einzelne  Falle  tiefer  glauco- 
matöser  Excavation  beobachtet  w  erden ,  bei  denen  ein  verhältnissmässig  gutes 
Sehvermögen  bestand. 

So  hat  Alfred  Gräfe  >)  einen  Fall  veröffentlicht,  bei  dem  der  hochgradig  kun- 
sichtige  Patient  noch  Jäger  1  las ,  während  eine  tiefe  Excavation  nachweisbar 
war.  Auch  das  Gesichtsfeld  war  vollkommen  frei.  Spater  trat  ein  acuter  Glau- 
comanfali  in  dem  Auge  auf.  Macthner^j  berichtet  ttber  eine  Patientin,  deren  lin- 
kes Auge  ebenfalls  eine  tiefe  Druckexcavation  zeigte.  Auch  hier  bestand  volle 
Sehschärfe;  das  Gesichtsfeld,  selbst  bei  herabgesetzter  Beleuchtung,  war  voll- 
kommen normal.  Dabei  erschien  die  Spannung  des  Bulbus  etwas  erhöht;  auch 
traten  periodische  Obscurationen  und  Regenbogensehen  auf.  Ich  kenne  einen  Fall, 
wo  seit  10 — 12  Jahren  functionelle  Symptome  sich  zeigten  und  trotz  einer  typi- 
schen Excavation  die  Sehschärfe  noch  fast  normal  und  das  Gesichtsfeld  frei  war. 
Hier  müssen  also  die  Nervenfasern  besonders  widerstandsfähig  gewesen  sein. 
Wahrscheinlich  ist  hierauf  die  langsame  Entwickelung  der  Excavation  von  Ein- 
fluss.  Während  die  Nervenfasern  plötzlichen  und  hochgradigen  Insulten  nicht 
widerstehen  können,  so  gewöhnen  sie  sich  allmälig  an  die  neuen  Verhältnisse,  falls 
die  Papillenaushöhlung  langsam  von  Statten  geht. 

§  14.  Verlauf  und  Ausgang.  Das  Glaucoma  simplex  kann  zur  voll- 
ständigen Erblindung  fuhren ,  ohne  dass  irgend  welche  entzündliche  Vorgänge 
auftreten.  Unter  82  durch  Glaucom  erblindeten.  Augen,  die  Hapfmans  beobach- 
tete, waren  9  die  nur  die  Symptome  des  Glaucoma  simplex  botan.  In  anderen 
Fällen  gesellen  sich  aber,  und  oft  erst  nach  jahrelangem  Bestehen,  entzündliche 
Erscheinungen  hinzu.  Es  treten  dieselben  in  leichter  Form  mit  entzündungs- 
freien Iniermissionen  auf;  oder  auch  es  entsteht  das  Bild  des  chronisch-  oder  des 
acut- entzündlichen  Glaucom.  Selbst  das  GL  fulminans  kann  sich,  wie  eine 
Beobachtung  von  Laqieur  lehrt ,  in  einem  schon  länger  an  Glaucoma  simplex  er- 
krankten Auge  entwickeln. 

Meist  werden  beide  Augen  bald  hinter  einander  befallen.  Doch  geht  der 
Process  in  ihnen  mit  verschiedener  Schnelligkeit  voran. 

Unter  19  Fällen  von  doppelseitigem  Glaucoma  simplex  ^  die  ich  darauf  bin 
zusammengestellt  habe,  war  einmal  beiderseitige  Amaurose  vorhanden,  und  in 
zwei  Fällen  konnte  nur  noch  Jäger  No.  16  resp.  excentrisch  die  Zahl  der  Finger 
erkannt  werden  :  in  den  übrigen  \  5  Fällen  hingegen  waren  mehr  weniger  be- 
deutende Unterschiede  in  dem  Sehvermögen.     So  bestand  in  einem  Falle 


^   Arch.  f.  Ophth.  VlI,  i.  S.  H3. 

i)  Lehrbuch  der  Ophthalmoscopie.  Wien  1868.  S.  S8t. 
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links  noch  Y4  S. ,  während  rechts  nur  noch  schwache  excentrische  Lichtempfin- 
dang  Dachweisbar  war. 

Wenn  auch  in  der  Regel  beide  Augen  von  derselben  Form  des  Giaucoms 
befallen  werden,  so  giebt  es  doch  auch  hier  Ausnahmen:  es  kann  auf  dem  einen 
Auge  Glaucoma  simplex  und  auf  dem  andern  ein  Glaixoma  inflammatorium  zum 
Aasbruch  gelangen. 


2.  Olaacoma  simplex  mit  intermittirenden  Entzündungen  (Ölancoma  simpl 

cum  inflammat.  intermittente). 

§  4  5.  Bei  dieser  Form  spielen  sich  auf  dem  Boden  des  GL  simplex  von  Zeit 
zu  Zeit  kleine  entzündliche  Episoden  ab.  Dieselben  bieten  die  Charaktere  der 
periodischen  Anfalle  des  Prodromalstadiums  in  etwas  ausgeprägterer  Form.  Es 
tritt  pericomeale  Injection  auf,  die  vordere  Kammer  wird  flacher,  das  Kammer- 
wasser und  der  Glaskörper  leicht  getrübt,  die  Pupille  weiter,  der  Bulbus  härter. 
Ophthalmoscopisch  erkennt  man  spontanen  oder  durch  Druck  leicht  hervorzuru- 
fenden Arterienpuls  und  meist  auch  Excavation  der  Papilla  optica.  Die  Patienten 
klagen  über  Schmerzen  im  Auge  und  Stirn ,  über  undeutlich  Sehen  und  Auftre- 
ten von  Farbenringen.  Der  Anfall  kann  in  ein  paar  Stunden  vorübergehen,  zu- 
weilen dauert  er  einige  Tage.  Dann  aber  zeigt  das  Auge  wieder  das  reine  Bild 
des  GL  simplex. 

Diese  Form  unterscheidet  sich  demnach  von  dem  Prodromalstadium  und  sei- 
nen Anfällen  dadurch,  dass  zur  Zeit  der  Intermission  deutliche  pathologische  Ver- 
äoderungen  zurückbleiben :  so  Verringerung  der  Sehschärfe,  meist  auch  Excava- 
i\(m  der  Papilla  optica.  Von  dem  acut  entzündlichen  durch  die  geringere  Inten- 
sität des  Anfalle^  und  die  vollkommenere  und  schnellere  Restitution  nach  dem- 
selben. Fernerhin  besteht  bei  jenem  zur  Zeit  des  erstell  acuten  Anfalles,  wenn 
er  nach  dem  Prodromalstadium  oder  auch  ohne  dasselbe  ein  Auge  trifll,  noch 
keine  Excavation  der  Papilla  optica.  Gegen  das  chronisch-entzündliche  Glaucom 
grenzt  sich  das  GL  simplex  mit  intermittirenden  Entzündungen  dadurch  ab,  dass 
Intervalle  bestehen,  die  von  Entzündung  und  ausgeprägten  Stauungserschei- 
nongen  vollkommen  frei  sind ,  während  dort  nur  Remissionen  der  Entzündung 
zu  constatiren  sind.  Beim  chronisch-entzündlichen  Glaucom  bleibt  immer  eine 
Störung  im  Gewebe  und  in  der  Bewegung  der  Iris,  sowie  stärkere  Füllung  der 
vorderen  Ciliargeßisse. 

Die  in  Rede  stehende  Krankheitsform  kann  sich  in  doppelter  Weise  ent- 
widLelo ,  einmal  indem  zum  GL  simplex  periodische  Entzündungen  hinzutreten, 
oder  auch  so,  dass  die  Anfälle  des  Prodromalstadiums  sich  fortsetzen ,  in  den  In- 
tervallen aber  das  Auge  nicht  mehr  zur  Norm  zurückkehrt. 

Diese  entzündlichen  Insulte  wiederholen  sich  in  verschieden  langen  Zwi- 
schenräumen :  in  Wochen ,  Monaten ,  aber  auch  zuweilen  Tag  für  Tag.  Dabei 
nimmt  die  Sehschärfe  allmälig  immer  mehr  ab.  Schliesslich  findet  meist  ein 
Uebergang  in  die  chronisch  entzündliche  Form  statt.  Doch  kann  auch  ohne  das 
vollkommene  Amaurose  eintreten. 
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3.  Glaacoma  inflammatorium  acatam. 

§46.  Krankheitsbild.  Das  Auge  bietet  den  Anblick  einer  heftigen 
Entzündung.  Unter  oft  unerträglichen  Schmerzen  j  die  vorzugsweise  im  Auge, 
der  Stirn,  den  Schlafen  ihren  Sitz  haben ,  und  denen  sich  nicht  selten  Erbrechen 
und  leichte  Fieberbewegungen  hinzugesellen ,  schwellen  die  Lider  etwas  an  und 
die  Conjunctiva  rOthetsich.  Besonders  injicirt  sind  die  subconjunctivalenGeßisse: 
femer  dehnen  sich  die  Conjunctivalgef^sse  aus  und  werden  hyperäroisch.  Es 
kann  selbst  ein  leichtes  Oedem  der  Schleimhaut  auftreten.  Die  Hornhaut  erscheint 
trüb,  beschlagen,  gegen  Berührung  wenig  empfindlich ;  die  vordere  Rammer  we- 
niger durchsichtig,  so  dass  die  Structur  der  schmutzig  verfärbten  und  nach  forn 
gedrängten  Iris  nicht  mehr  deutlich  zu  erkennen  ist.  Zuweilen  scheint  sogar  das 
Auge  etwas  hervorzutreten.  Die  Pupille  ist  trag  und  im  Gegensatz  zu  alleo 
anderen  acuten  Augenentzündungen  erweitert;  sie  bat  eine  graugrünlicbe 
Farbe.  Der  intraoculare  Druck  ist  sehr  gesteigert:  das  Auge  erscheint  dem 
tastenden  Finger  oft  steinhart. 

Das  Sehvermögen  wird  dabei  mehr  weniger  herabgesetzt.  Es  kann  sogar 
in  wenig  Stunden  vollständig  aufgehoben  werden ,  so  dass  die  Patienten  nicht 
mehr  das  Licht  einer  hellbrennenden  Lampe  erkennen  können.  Wenn  das 
Gesichtsfeld  messbar  ist,  so  zeigt  es  oft  erhebliche  Beschränkungen.  Da- 
neben bestehen  nicht  selten  lebhafte  subjective  Lichterscheinungen ,  das  Sehen 
von  feurigen  Kugeln,  eines  »Regen  von  Goldfunkena  u.  s.  w. 

Die  ophthalmoscopische  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  ist  bei  aus- 
gesprochener Ophthalmie  wegen  Trübung  der  brechenden  Medien  meist  nicht 
möglich.  Im  Beginn  eines  acuten  glaucoroatösen  Anfalles,  wo  der  Bulbus  stein- 
hart, die  Pupille  erweitert,  aber  der  Glaskörper  fast  vollständig  frei  war,  beob- 
achtete Rtdel^)  starkes  Pulsiren  des  nach  unten  über  die  Sehnervenscheibe 
verlaufenden  Hauptarterienstammes  (bis  über  den  äusseren  Contour  der  Skleral- 
grenze  hin)  und  »ungeheure«  Schwellung  und  Schlängelung  der  Venen ,  die  in 
ihren  Hauptstämmen  an  der  Gefässpforte  ebenfalls  pulsirten. 

Wird  der  Glaskörper,  nach  Ablauf  der  Entzündung,  wieder  durchsichtiger, 
so  kann  man  zuweilen  in  den  peripheren  Partien  der  Choroidea  Ecchymosen  oon- 
statiren ;  ebenso  in  der  Netzhaut.  Hier  sind  sie  stets  vorhanden ,  wenn  durch 
eine  Punction  oder  Iridektomie  eine  rapide  Herabsetzung  des  intraocularen 
Druckes  bewirkt  wurde.  Der  Sehnerveneintritt  zeigt  eine  grau-gelbliche  Farbe, 
die  Venen  sind  breit,  geschlängelt,  erscheinen  dunkler  gefärbt,  die  Arterien  sind 
dünn  und  lassen  auf  der  Papilla  optica  Pulsation  erkennen  ,  spontan  oder  doch 
bei  leichtem  Fingerdruck  hervortretend.  Eine  Veränderung  im  Niveau 
der  Papille  ist  bei  und  gleich  nach  dem  ersten  acuten  Glaucomanfall  —  falls 
nicht  eben  schon  länger  chronisches  Glauoom  vorher  bestanden  —  in  der  RegH 
nicht  zu  erkennen. 

Als  alleinige  Ursache  der  geschilderten  Symptome  ist  in  einer  Reihe  von 
Fällen  die  plötzliche  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  anzusehen:  in  dem 
oben  dtirten,  genau  in  seiner  Entwickelung  beobachteten  FairRvDBL's  war  dieselbe 
das  Primäre  und  im  Laufe  einer  Stunde  erfolgt.    Als  der  Bulbus  schon  steinbaft 

1}  Bericbtttberdie  Augenklinik  der  Wiener  Universitttt  1868—1865.  S.  140. 
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yf^r,  bestand  erst  eine  Spur  vonCiliarröthe  undGIasktfrpertrttbung;  dann  stiegen 
die  entzttndlidien  Erscheinungen  von  Stunde  zu  Stunde.  In  anderen  Fällen  gebt 
die  Btfrteznnabine  dem  acuten  Ausbruche  sogar  einige  Tage  vorher. 

Es  ist  annehmbar,  dass  die,  durch  die  intraoculare  Drucksteigerung  bedingte 
periodische  Unterbrechung  des  arteriellen  Blutstromes — angezeigt 
durch  das  Pulsationsphanomen — in  den  meisten  Fallen  die  Entzündung  veranlasst. 
CoHNHiiM  hat  in  der  That  (in  seinen  Untersuchungen  ttber  die  embolischen  Pro- 
oesse  und  die  Entzündung)  die  Unterbrechung  der  Blutcirculation  als  eine  der 
Ursachen  für  die  Entstehung  einer  entzündlichen  Alteration  derGefässwände  hin- 
gestellt. 

In  anderen  Fällen  mag  diese  Alteration  der  Gefässwände ,  welche  die  Emi- 
gration und  Diapedese  der  Blutkörperchen  erleichtert,  sich  spontan  allmäüg  ent- 
wickelt haben.  Die  Vermehrung  des  intraocularen  Druckes  würde  dann  secun- 
där  hinzutreten  und  den  letzten  Anstoss  zum  Ausbruch  der  glaucomatösen  Ent- 
zflndungserscheinungen  geben.  (Vergl.  das  Capitel  über  das  Wesen  des 
Glaucoms.) 

Wenn  die  entzündlidien  Erscheinungen  weniger  heftig  sind ,  die  Trübung 
der  Medien  geringer,  die  Schmerzen  unbedeutender,  so  bezeichnet  man  diese 
Form  als  subacutes'  Glaucom. 

Ausser  den  Symptomen ,  welche  schon  im  Prodromalstadium  auftreten  und 
dort  eine  ausführlichere  Erörterung  gefunden ,  bedürfen  auch  hier  noch  eines 
näheren  Eingehens : 


1]  Die  Injection  der  Conjunctiva. 

§17.  Man  sieht  beim  acuten  Glaucom  um  die  Cornea  herum  einen  mehr 
weniger  breiten  Gef^ssring,  der  durch  parallele,  in  meridionalerBichtung  ver- 
laufende ,  unter  einander  anastomosirende  und  in  Schlingen  sich  umwendende 
Gefässe  gebildet  wird :  —  das  episklerale  oder  subconjunctivale  Gefässnetz,  ent- 
springend von  den  vorderen  Ciliarvenen  und  Arterien.  Daneben  aber  unter- 
scheidet man  —  falls  nicht  die  seröse  Infiltration  der  Conjunctiva  (Chemosis) 
es  hindert  —  auch  auf  der  Conjunctiva  sclei^ae  stärker  gewundene  dunkelblaue 
Gebsse ,  die  sich  nach  der  Hornhaut  hin  verästeln  und  sich  mit  den  vorderen 
CoDjunctivalgefässen  und  den  episkleralen  Gef^ssen  verbinden. 

In  gleicher  Weise  sind  die  auf  der  Sklera  verlaufenden  vorderen  Ciliarvenen 
stärker  ausgedehnt  und  geschlängelt.  Durch  diese  besonders  wird  jetzt  das  Blut 
aus  der  Iris ,  dem  Corp.  ciliare  und  den  vorderen  Choroidealpartien  abgeführt. 
Während  unter  normalen  Verhältnissen  diese  Theile  durch  die  Vv.  vorticosae 
die  grösste  Menge  des  in  ihnen  circulirenden  Blutes  entsenden ,  wird  beim  Glau- 
com durch  den  gesteigerten  intraocularen  Druck  dieser  Weg  verschlossen. 

2)    Mattigkeit  und  Anästhesie  der  Cornea. 

Die  Hornhaut  erscheint  trüb,  wie  angehaucht.  Bei  der  Untersuchung  mit 
sdkiefer  Beleuchtung  erkennt  man  meist  kleine  Unebenheiten  auf  ihr,  Epithel- 
abschilferungen  und  cireumscripte  grauliche  Trübungen.    Auch  auf  der  hinteren 
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Fläche  sind  in  einer  Reibe  von  Fällen  kleine  graue  Punete  und  Auflagerungen  xu 
erkennen,  die  auf  der  M,  Descemetü  ihren  Sitz  haben.  Ob  ohne  derartige  Verftn- 
dorungen  einfach  eine ,  durch  erhebliche  intraoculare  Drucksteigerung  etwa  be- 
wirkte Verschiebung  der  Hornhaut- Lamellen  diese  Trübung  hervorrufen  kanOf 
erscheint  mehr  als  zweifelhaft;  jedenfalls  ist  die  Beobachtung,  dass  man  am 
Auge  lebender  Kaninchen  durch  äusseren  Druck  eine  Trübung  erzeugen  kann 
(Mryr),  dafür  nicht  beweiskräftig. 

Wenn  man  die  Hornhaut  mit  einem  Sondenknopf  oder  mit  der  Spitze  einer 
kleinen  Papierdute  berührt,  ist  man  oft  überrascht  von  dem  Hangel  an  Empfind- 
lichkeit. Während  das  gesunde  Auge  schnell  von  der  Berührung  in  die  Höbe 
Qieht ,  bleibt  das  Auge  hier  ruhig  stehen ,  und  der  Patient  klagt  über  keine 
schmerzhafte  Empfindung.  Der  Grad  dieser  Sensibilitätsherabsetzung  ist^hr 
verschieden  ;  zuweilen  sind  auch  nur  gewisse  Partien  gefühllos. 

Ich  muss  hierbei  jedoch  bemerken ,  dass  oft  aach  ganz  normale  Augen  nur  einen  sehr 
geringen  Grad  von  Empfindlichkeit  der  Cornea  zeigen.  Wenn  man  bei  Amaurotischen  oder 
Cataractösen  diese  Prüfungen  macht,  so  wird  man  hfiufig  finden,  wie  auch  sie  das  Auge  gaox 
ruhig  halten  und  durchaus  nicht  über  Schmerzhaftigkeit  oder  sehr  hervortretende  Empfio- 
dungen  bei  der  Berührung  klagen.  Diese  Kranken  sind  zu  solchen  vergleichenden  Versuchen 
natürlich  geeigneter  als  Gesunde ,  bei  denen  es  schon  einer  ziemlichen  Willenskraft  bedarf, 
um  mit  sehendem  Auge  ruhig  und  bewegungslos  eine  bevorstehende  Berührung  zu  erwarten. 
Doch  können  auch  hier  die  Versuche  gemacht  werden,  und  man  wird  finden,  dass  die  Horn- 
haut gar  nicht  so  empfindlich  ist,  wie  gewöhnlich  geglaubt  wird.  Im  Uebrigen  zeigt  sich  dif> 
auch  bei  Operationen. 

Die  Herabsetzung  der  Sensibilität  im  Glaucom  ist  auf  eine  durch  den  ge- 
steigerten intraocularen  Druck  bewirkte  Leitungshemmung  in  den  Qomhautner- 
ven  zu  schieben.  Dafür  spricht  die  Beobachtung  v.  GbAfe's^),  dass  unmittelbar 
nach  der  Paracentese  einige  Sensibilität  wieder  zurückkehrte.  Bei  längerem  Be- 
stehen und  Einwirken  des  schädlichen  Momentes  tritt  eine  tiefgehende  Er- 
nährungsstörung der  Nerven  ein ,  die  zu  dauernder  Functionsaufhebung  führen 
kann. 

3)    Verengerung  der  vorderen  Kammer. 

Linsensystem  und  Iris  sind  der  Hornhaut  näher  gerückt,  in  einzelnen  Fällen 
so,  dass  nur  ein  ausserordentlich  kleiner  Zwischenraum  zwischen  ihnen  existin 
der  beispielsweise  die  Einführung  des  Lanzenmessers  zur  etwaigen  Ausführung 
der  Iridektomie  höchst  gefährlich ,  ja  fast  unmöglich  macht.  Die  Verengemog 
der  vorderen  Kammer  beim  acuten  Glaucom  ist  eine  secundäre  Folge  des  Proces- 
ses  und  beruht  nicht  auf  einer  primären  Secretionsverringerung  der  Iris  ,  da  im 
Gegentheil  —  nach  den  Versuchen  von  v.  Hippel  und  Geünhagen  —  eine  anfäng- 
liche Hypersecretion  aus  den  arteriellen  Gefässen  der  Iris  wahrscheinlich  ist 
Dass  hierdurch  aber  keine  stärkere  Füllung  der  vorderen  Kammer ,  kein  Tiefer- 
werden derselben  bewirkt  wird,  lässt  sich  daraus  erklären,  dass  ihre  Quelle  bald 
versiegen  muss.  Die  intraoculare  Druckzunahme  verändert  einmal  den  arteriellen 
Blutzufluss  im  Allgemeinen,   wirkt  dann  aber  noch  speciell  dadurch  auf  die  Ge- 


4;  Arch.  f.  Ophth.  I.  i.  S.  805. 
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fösslomiiia  der  Arterien  der  Regenbogenhaut  verkleinernd,  dass  er  eine  Erweite- 
roDg  der  Pupille  —  also  Gontraction  des  Irisgewebes  —  veranlasst.  Eine  pas- 
sive Secretion  aber ,  durch  venöse  Stauungen  bedingt ,  hat  gerade  in  der  Iris 
einen  weniger  günstigen  Boden  wegen  der  sich  hier  leicht  ausbildenden  Anasto- 
mosen mit  den  subconjundivalen  Venen.  Die  Transfusion  durch  die  Hornhaut  oder 
den  Sklerallimbus  kann  ebenfalls  ein  nicht  zu  unterschätzendes  Moment  für  die 
Verringerung  des  Inhaltes  der  Rammer  abgeben ,  zumal  ja  das  Epithel  der  Mem- 
brana Descemetii ,  welches  vorzugsweise  die  Transfusion  unter  normalen  Ver- 
bältnissen verhindern  soll  (Lebei)  ,  beim  acuten  Glaucom  oft  nachweisbar  alte- 
rirt  ist. 

4]    Erweiterung  und  graugrüne  Verfärbung  der  Pupille. 

§  18.  Die  Erweiterung  der  starren,  auf  Licht  schlecht  reagirenden  Pupille 
braudit  nicht  nach  allen  Richtungen  hin  eine  gleichmässige  zu  sein.  Oft  bildet 
sie  eine  mehr  ovale  Form.  Bestehen  Verwachsungen  oder  Verklebungen  mit  der 
Linsenkapsel ,  so  wird  die  Gestalt  noch  unregelmässiger.  Die  Pupille  erreicht 
beim  acuten  Glaucom  —  ähnlich  wie  in  den  Anfällen  des  StacL  prodromorum  — 
gemeinhin  nicht  die  Maximumweite:  sie  hat  nicht  die  Grösse,  wie  wir  sie 
etwa  bei  jugendlichen  Individuen  nach  Atropineinträuflungen  auftreten  sehen, 
sondern  ist  eher  vergleichbar  der  Grösse^  die  nach  Oculomotoriuslähmung 
vorhanden  ist.  In  einzelnen  Fällen  —  allerdings  wohl  sehr  seltenen  —  kann 
sie  auch  eng  bleiben  und  zwar,  ohne  dass  hintere  Synechien  bestehen.  Ich 
habe  ein  derartiges  Verhalten  bei  einem  acuten  Anfall  (früher  war  Glaucoma 
simplea;  nachweisbar]  beobachtet.  Was  die  Ursache  der  Erweiterung  betrifll, 
so  haben  wir  auch  hier ,  ebenso  wie  für  die  gleichen  Symptome  der  Prodromal- 
anfälle,  eine  Drucklähmung  der  zur  Iris  gehenden  Oculomotoriusfasern  anzuneh- 
men. Ob  in  manchen  Fällen  acuten  Glaucoms  eine  Einwirkung  des  Sympathicus 
auf  den  Dilatalor  ganz  auszuschliesen,  muss  dahin  gestellt  bleiben.  Die  geringere 
oder  grössere  Weite  der  Pupille  kann  hier  nicht  allein  entscheiden.  Bei  älteren 
Individuen,  um  die  es  sich  meist  ja  bandelt,  bewirkt  selbst  die  durch  Atropin- 
einträufelung  bewirkte  Sympathicusreizung  keine  maximale  Weite.  Beim  acuten 
Glaucom  wäre  sie  um  so  weniger  zu  erwarten,  da  Entzündungserscheinungen 
vorhanden. 

Die  Farbe  der  Pupille  ist  grau  mit  einem  leichten  Stich  ins  Grüne.  Sie  ist 
bedingt  durch  die  Trübung  der  brechenden  Medien ;  nicht  zum  geringen  Theil  — 
besonders  beim  chronischen  Glaucom  —  durch  stärkeren  Reflex  Seitens  der 
Linse.  Etwas  Speciflsches  kann  ich  ihr  nicht  zuschreiben.  Man  sieht  nicht  sel- 
ten bei  beginnender  Cataract  alter  Leute  nach  Atropineinträufelung  dieselbe 
grau-grünliche  Färbung.  Dass  der  Reflex  der  Linse  beim  Glaucom  stärker  her- 
vortritt, li^t  eben  in  der  Pupillendilalation.  Besonders  deutlich  ist  die  Betheili- 
gimg  des  Linsensystems  an  dieser  Farbenveränderung  zu  erkennen ,  wenn  eine 
partielle  Linsenluxation  vorhanden  ist.  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle 
von  entzündlichem  Glaucom,  bei  einem  Manne  im  mittleren  Lebensalter,  war  die 
Linse  etwas  nach  unten  verrückt,  so  dass  der  oberste  Theil  der  Pupille  linsenlos 
erschien:  dieser  zeigte  eine  fast  normale  Schwärze,  während  unten  die  Pupille 
die  besprochene  graugrünliche  Verfärbung  bot.     Die  vordere  Kammer  und  der 
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Glaskörper  waren  in  dem  Falle  nur  noch  sehr  wenig  getrübt.  —  Sonst  kann 
auch  eine  diffuse  Glaskörpertrttbung  einen  ähnlichen  Reflex  —  bei  weiter  PufMUe 
—  hervorrufen. 

5)    Trübung  der  brechenden  Medien. 

Sie  ist  auf  der  Höhe  des  Anfalles  meist  so  bedeutend,  dass  bei  der  Unter- 
suchung mit  dem  Augenspiegel  kein  Licht  von  dem  Augenhintergrund  reflectirt 
wird,  und  derselbe  grau  oder  schwarz  bleibt.  Einen  Hauptantheil  hieran  nimmt 
der  Glaskörper.  Die  Trübung  desselben  ist  fast  vollkommen  diffus,  selbst  ioi 
Beginn  oder  am  Ende  des  Anfalles  lassen  sich  kaum  umschriebene  Trübungen 
darin  constatiren.  Es  liegt  wie  ein  Nebel  vor  der  Netzhaut,  der  anfänglich  dünn 
und  durchsichtig,  noch  die  rothe  Farbe  des  Augengrundes  durchscheinen  lässt, 
allmälig  aber  an  Dichtigkeit  zunehmend,  sie  ganz  verdeckt ^j.  Damit  verlnndet 
sich,  wie  schon  oben  angeführt,  eine  Trübung  der  Cornea  und  des  Kammer- 
wassers. 

6j    Abnahme  des  Sehvermögens. 

Meist  ziemlich  schnell ,  d.  h.  etwa  im  Verlaufe  einiger  Stunden  oder  eines 
Tages,  vermindert  sich  die  Sehkraft.  Während  im  Anfang  noch  kleinere  Schrift- 
proben gelesen  werden ,  kann  schliesslich  das  Sehvermögen  auf  Zählen  der  Fin- 
ger in  nächster  Nähe ,  selbst  auf  quantitative  Lichtempfindung  herabgemindert 
sein.  In  sehr  seltenen  Fällen  fehlt  auch  diese.  (S.  Glaucoma  fulminam.)  Oft 
ist  bei  Verringerung  der  Beleuchtung  eine  ganz  unverhältnissmässige  Herab- 
setzung der  Sehschärfe  zu  constatiren.  In  einem  Falle  subacuten  Glaucoms 
konnte  bei  Tageslicht  noch  Jäger  2  gelesen  werden,  im  Halbdunkel  wurden  nur 
Finger  in  einigen  Fuss  erkannt. 

V.  GiJiFE^)  macht  darauf  aufmerkBam,  wie  schwer  es  zuweilen  ist,  ^ch  vod  der  Ad- 
Wesenheit  oder  Abwesenheit  eines  kleinen  Lichtscheinrestes  zu  überzeugen.  So  stellteu  sich  ihm 
mehrfach  Patienten  vor,  die  das  Hell  und  Dunkel  einer  sehr  nahe  gehaltenen  gut  brennenden 
Lampe,  selbst  wenn  das  Licht  über  die  ganze  Netzhaut  diffundirte,  nicht  unterschetdeo 
konnten  und  doch  mit  dem  Rücken  gegen  das  Licht  gekehrt,  in  grösserer  Entfernung  und  in 
einer  kleinen  excentrisch  gelegenen  Gesichtsfeldpartie  Handbewegungen  erkannten.  Die 
Erklärung,  dass  unter  diesen  Verhältnissen  ein  gewisser  Grad  von  Blendung,  wie  er  bei  der 
Prüfung  mit  quantitativem  Lichte  das  Auge  trifft ,  die  Leitung  vollständig  aufhebt ,  scheint 
nicht  zutreffend ,  da  dasselbe  Resultat  blieb ,  wenn  man  durch  dunkelblaue  Gläser  die  Ver^ 
suche  anstellte. 

Das  Gesichtsfeld  zeigt,  wenn  messbar,  häufig  eine  Einschränkung;  doch 
kann  es  auch  vollkommen  normal  bleiben.  In  einzelnen  Fällen  wiederum  leidet 
das  periphere  Sehen  vorzugsweise ,  während  das  centrale  nur  massig  verrin* 
gert  ist. 

Als  Ursache  der  colossalen  Herabsetzung  des  Sehvermögens  beim  acuten 
Glaucom  ist  vorzugweise  die  mangelhafte  Zufuhr  von  Blut  anzusehen.  Der  hier 
so  leicht  hervortretende  Arterienpuls  beweist ,  dass  nur  noch  die  Herzsystole  im 


\)  Vergl.  1.  c.  den  Fall  von  Rtdel. 
i)  Arch.  f.  Ophth.  VIll,  «.  S.  «47. 
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Stande  ist,  die  Gefässwandungen  der  Art.  centr.  retinae  entsprechend  auszudeh- 
nen und  dem  Auge  Blut  zuzuführen.  Selbst  beim  gesunden  Auge  können  wir 
in  dieser  Weise  durch  Druck  auf  den  Bulbus,  wie  Doin>fiRS  ^}  zuerst  gezeigt,  Ver- 
dunkelungen desGesiditsfeldes  und  Aufheben  des  Sehens  hervorrufen,  und  zwar 
erfolgt  dies  stets  ein  paar  Secunden  nach  dem  Erscheinen  des  Arterienpulses. 
Es  kann  daher  die  Erblindung  beim  acut-entztlndlichen  Glaucom  der  Hauptsache 
nach  als  ischämische  Netzhautparalyse  aufgefasst  werden. 

Doch  sind  auch  andere  Factoren  daneben  in  Rechnung  zu  ziehen.  So  führt 
v.GtlPE^  aus,  dass  durch  die  venöse  Stauung  und  Exsudation  pathologischer  Flüs^ 
sigfceitdasNetzIftutgewebe  selbst  eine  gewisse  Veränderung  erfahre.  Vorzugsweise 
spricht  für  letztere,  die  v.  Gräfe  »als  einen  Zustand  von  Brüchigkeit  (Erwei- 
cbung}t  auffasst ,  das  beinahe  constanle  Auftreten  von  Apoplexien  nach  der 
Iridektomie.  Die  plötzliche  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes  bei  dieser 
Operation  kann  —  wenn  auch  nächste  Veranlassung  dazu  —  an  und  für  sich 
nicht  den  Blutaustritt  erklären  ,  da  er  stets  beim  nichtentzündlichen  Glaucom, 
irotz  ähnlich  hoher  Spannung,  fehlt. 

Femer  erscheint  es  annehmbar,  dass  die  intraoculare  Druckzunahme  direct 
störend  in  die  Functionen  der  Netzhaut  eingreift,  und  es  darf  meiner  An- 
schauung nach  dieses  Moment  nicht,  wie  es  von  v.  Gräfe  (1.  c.)  geschieht,  gänz- 
lich vernachlässigt  werden.  Wenn  es  auch  richtig  ist ,  und  Fälle  von  Neuritis 
oder  Stauungspapille  beweisen  es,  dass  die  Nervenfasern  im  Opticus 
schon  eine  erhebliche  Compression  vertragen,  ohne  dass  dadurch  die  Leitung  un- 
terbrochen wird,  so  verhält  es  sich  doch  anders  bezüglich  der  Netzhaut.  Man 
kann  sich  davon  leicht  überzeugen.  Wenn  man  an  einer  Stelle  der  Bulbuswand 
—  ähnlich  wie  zur  Hervorrufung  eines  Druckphosphens  —  bei  geöffneten  Lidern 
einen  allmälig  sich  mehrenden  leichten  Druck  ausübt,  so  nimmt  man  eine  dieser 
Netzbautpartie  entsprechende  Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes  deutlich  wahr, 
während  im  Uebrigen  dasselbe  vollkommen  klar  bleibt.  Der  Druck,  der  im 
ganzen  zu  schwach  ist,  um  die  Blutcirculation  zu  stören ,  setzt  dennoch  an  der 
omscbriebenen  Steile  die  Empfindung  herab.  Im  acuten  Glaucomanfall  muss 
aber,  wie  das  Auftreten  des  Arterienpulses  lehrt,  ein  erheblich  stärkerer  Druck 
auf  der  Netzhaut  lasten.  Es  ist  ihm  demnach  ein  gewisser  directer  Einfluss  auf 
die  Abnahme  des  Sehvermögens  keineswegs  abzusprechen. 

Dagegen  kann  hier  nicht,  wie  beim  chronischen  Glaucom,  zur  Erklärung  der 
Sehstörung  an  eine  Unterbrechung  der  Nervenleitung  in  der  Papille  gedacht  wer- 
den, da  die  Excavation  beim  acuten  Glaucomanfall,  wenn  nicht  schon  früher  Gl. 
Simplex  bestanden,  noch  fehlt. 

Dass  selbst  dauernde  Erblindung  ohne  Excavation  eintreten  kann ,  lehrt 
ein  von  Rtdil  ^]  beschriebener  Fall,  wo  nach  Ablauf  der  entzündlichen  Erschei- 
nungen, trotz  Fehlens  alier  qualitativen  Lichtempfindung  an  der  Papille  ausser 
einer  Verdünnung  der  Gefässe  nichts  Pathologisches  sich  fand. 


<;  Arch.  f.  Ophlh.  I,  %.  S.  100. 

i)  Arch.  f.  Ophth.  XV,  8.  S.  409— m. 

3]  Arch.  f.  Ophlh.  XVIll,  i.  S.  4—47. 
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§  19.  Verlauf  und  Ausgang.  Der  acute  Glaucoman&U  dauert  ver- 
schieden lange.  Die  entzündlichen  Erscheinungen  können  in  Tagen  oder  auch 
erst  in  Wochen  wieder  zurückgehen,  schwinden  spontan  oder  unter  medicameD- 
ttfser  Behandlung.  Das  Sehvermögen  bessert  sich  hierbei  nicht  selten  in  recht 
erheblicher  Weise,  —  besonders  bei  der  subacuten  Form.  Nachdem  der  erste 
Anfall  abgelaufen ,  kann  das  Auge  dann  wieder  ein  verhältnissmassig  normales 
Ansehen  bieten.  Doch  resUren  immer  Gewebs*  oder  Bewegungsstörungen  der 
Iris;  ebenso  bleibt  die  vordere  Kammer  eng  und  der  intraoculare  Druck  erhöht. 
Bald  aber  wiederholen  sich  die  Anfälle  und  nach  jedem  neuen  treten  in  der  Zwi- 
schenzeit die  glaucomatösen  Erscheinungen  klarer  hervor.  Vor  allem  wird  die  Ex- 
cavation  der  Papilla  opticaj  die  nach  dem  ersten  Anfall  fehlte ,  jetzt  unverkenn- 
bar. Die  Sehschärfe  nimmt  immer  mehr  ab  und  schliesslich  tritt  vollkommene 
Erblindung  ein. 

Oder  auch  die  erste  acute  Entzündung  schwindet  überhaupt  nicht  vollkom- 
men, sondern  geht  in  einen  chronischen  Zustand  über :  die  Injection  der  grösseren 
Conjunctivalvenen  bleibt,  ebenso  eine  leichte  pericorneale  Rötbe ;  dieM^ien  sind 
mehr  weniger  getrübt,  die  Pupille  dilatirt:  kurz  das  acute  Glaucom  verwan- 
delt sich  in  das  chronisch-entzündliche. 

Zuweilen  sieht  man  aucli  bald  nach  dem  acuten  Anfialie  eine  Linsenluxalion  sich  bildeo. 
Dieselbe  pflegt  nur  partiell  zu  sein,  so  dass  die  Linse  noch  im  PupUiargebiet  bleibt,  aber  ver- 
schoben ist  und  zwar  so ,  dass  ein  Theii  des  Linsenäquators  dabei  etwas  nach  vorn  gegen  die 
Iris  hin  sich  richtet. 

Auch  in  diesen  Fällen,  wo  das  Bild  des  chronischen  Glaucoms  sich  einstellig 
kann  eine  gewisse  Besserung  des  Sehvermögens  sich  zeigen ;  gewöhnlich  aber 
bleibt  es  erloschen,  wenn  nicht  frühzeitig  die  Iridektomie  gemacht  wird. 

Und  endlich  können  auch ,  allerdings  sehr  selten,  alle  entzündlichen  Er- 
scheinungen in  der  Folge  ausbleiben,  das  Sehvermögen  geht  aber  durch  eine  all- 
mälig  sich  entwickelnde  Sebnervenexcavation  zu  Grunde. 

Gewöhnlich  wird  zuerst  nur  ein  Auge  vom  acuten  Glaucom  befallen,  und 
das  andere  folgt  später  nach.  Doch  kommen  Ausnahmen  vor.  PAGENsncan 
erzählt  einen  Fall,  in  dem  beide  Augen  in  einer  Nacht  durch  einen  acuten  Anbll 
erblindeten. 

§20.  Glaucoma  fulminans.  Die  Fälle,  bei  denen  gleich  bei  dem  ersten 
glaucomatösen  Insult,  der  meist  ohne  Prodromalzeichen  das  Auge  trifll,  in  wenigen 
Stunden,  sogar  in  einer  Stunde  vollkommene  Erblindung  eintritt,  ohne  dass  später 
eine  Restitution  des  Sehvermögens  zu  Stande  kommt,  sind  höchst  selten. 
A.v. Gräfe  1)   hat  ihnen  den  Namen  des  Glaucoma  fulminans  (gl.  fotidroyant' 

beigelegt. 

Die  Zeichen  erhöhten  Druckes  treten  bei  dieser  Form  überraschend  scboeli 
auf.  So  eine  maximale  Pupillenerweiterung,  plötzliche  Abflachung  der  vorderen 
Kammer,  steinerne  Härte  des  Bulbus,  Anästhesie  der  Cornea  und  sehr  beft^ 
Ciliarneurose.  —  Der  Augenspiegel  zeigt  in  der  Regel  eine  diffuse  Trübung  des 
Humor  aqueus  und  Glaskörpers.     In  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  —  einigf 


K)  Arch.  f.  Ophth.  VIII,  2.  S.  244. 
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Wochenndch dem  Anfall  —  bHdet  sich  eine Sehnerveneiceavation.  Auffällig  war  in 
allen  von  v.  GeXfb  beobachteten  Fällen ,  dass  die  Erblindung  einen  oder  ein  paar 
Tage  eher  auftrat,  ehe  entztlndlicbe  Erscheinungen  (Röthe,  Thränen)  zuconstatiren 
waren. 

A.  V.  GtÄFB  hatte  diese  Foroi  zur  Zeit  obiger  Arbeit  nur  viermal  bei  alten 
Leuten,  jenseils  55  Jahren ,  beobachtet ;  immer  war  das  eine  Auge  schon  früher 
an  Glaucom  erblindet. 

Laqcbur  (I.  c.  S.  53)  hat  sechs  Frauen  und  einen  Mann  (48  Jahre  alt]  davon 
befallen  sehen.  Von  den  Frauen  waren  fünf  tlber  55  Jahr,  eine  erst  36  Jahr. 
In  einem  Falle  hatte  schon  vorher  GL  subacuL  ;  in  einem  andern  GL  simplex  auf 
dem  erkrankten  Auge  bestanden.  Das  zweite  Auge  blieb  nur  einmal  normal, 
lo  einem  Falle  wurde  es  36  Stunden,  nachdem  dasG/.  fulminam  am  andern  auf- 
getreten, von  einem  GL  acutum  befallen. 

Laiid£sbbrg  <)  theilt  einen  Fall  mit,  der  eine  58jährige  Frau  betraf.  Am  rech- 
ten Auge  hatten  seit  6  Bionaten  Prodrome  bestanden ,  als  es  von  einem  acuten 
Insulte  getroffen  wurde,  der  schon  am  folgenden  Tage  das  Sehvermögen  auf 
quantitative  Lichtempfindung  herabgesetzt  hatte.  Am  Morgen  dieses  Tages 
wurde  auch  das  linke  Auge ,  das  die  ganze  Zeit  vollständig  intact  geblieben ,  von 
heftigen  Schmerzen  befallen;  das  Sehvermögen  erlosch  hier  noch  im  Laufe 
des  Vormittags  vollständig.  Etwa  6  Stunden  nach  eingetretener  Erblindung 
wurde  links  die  Iridektomie  gemacht.  Nach  langer,  circa  ein  Monat  dauernder 
Beilperiode  hatte  sich  die  Sehschärfe  auf  Y3,  bei  freiem  Gesichtsfeld,  gehoben, 
doch  bestand  eine  Excavatio  papülae  opiicae. 


4.  Glaucoma  inflammatorinm  chronicum. 

§  21 .  Das  chronische  Glaucom  entwickelt  sich  allmälig ;  es  fehlt  der  acute 
Antall,  der  das  Prodromalstadium  von  dem  eigentlichen  Glaucom  scheidet.  In  der 
R^el  werden  die  Patienten  auf  ihr  Augenleiden  zuerst  aufmerksam  durch  tempo- 
räres Schiechtersehen  und  durch  die  Wahrnehmung  von  grossen,  in  den  Regenbo- 
genfarben spielenden  Kreisen.  Nächste  Veranlassung  zu  diesen  Erscheinungen 
bilden  die  schon  bei  den  Anfallen  des  Prodromalstadiums  hervorgehobenen  Ur- 
sachen. Doch  wird  darauf  seitens  der  Kranken  meist  nicht  viel  Gewicht  gelegt, 
da  diese  Zufälle  bald  vortlber  gehen. 

Dass  die  Sehschärfe  auch  in  der  Zwischenzeit  langsam  abgenommen  hat,  ist 
ihnen  gewöhnlich  entgangen.  Erst  wenn  »von  einer  Seite  her  eine  Verdunke- 
lung auftritta,  also  ein  Gesichtsfelddefect  sich  ausprägt  oder  auch  etwa  das  zweite 
bis  dahin  gut  sehende  Auge  erkrankt,  pflegen  sie  den  Arzt  aufzusuchen.  Vor- 
her hat  schon  meist  der  Brillenhändler  mit  starken  Convexgläsern  helfen  müssen, 
denn  die  Presbyopie  nahm  schnell  zu ;  doch  wurde  dies  einfach  auf  das  Alter  ge- 
schoben. Ebenso  war  man  geneigt,  zeitweise  um  die  Orbita  herum  auftretende, 
sich  bis  in  Wange  und  Zähne  erstreckende  Schmerzen  als  »rheumatiscbea  zu 
deuten.     Indessen  können  die  Neuralgien  auch  fehlen. 


4)  Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenheilkunde.  III.  S.  68.  487S. 
HM4btteh  d.  Oplitluilinologie.  T.  3 
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In  diesem  unbemerkten  Heranschleicbeo  der  Krankheit,  den  wen^  hervor- 
tretenden subjecüven  Beschwerden ,  die  ein  frühes  Anrufen  der  flntUchen  Haltt 
unnölhig  erscheinen  lassen,  liegt  vorzugsweise  ihre  grosse  Gefahr. 

Es  kommt  hinzu,  dass  auch  die  objectiven  Symptome  im  Beginn  des 
Leidens  leicht  Ilbersehen  werden,  and  selbst  der  schon  ausgeprägtere  glaucoma- 
töse  Habitus  erscheint  dem  Laien  nicht  besonders  auffällig ,  da  stärkere  RiHbe 
des  Auges  und  heftigere  EnlzUndungserscheinungen  fehlen. 

AufderSklera  entwickeln  sich  allmSlig  einzelne  breile  geschUngellfi  Getiss- 
starome:  vordere  Ciliarvenen.  DieseGefilsse,  welche  normalerweise  in  ziemlich  gra- 
derLinie  von  der  Aequator-Gegend  aus  über  die  Sklera  laufen  und  dann  scharf 
abbrechend,  in  einiger  Entfernung  von  derCornea,  dieselbe  durchbohren,  werden 
beim  Glaucom  breiter,  dunkelblau  und  verastein  sich,  so  dass  ihre  vorderen 
Endzweige  bis  zum  Corneallimbus  hingehen.  Sie  nehmen  ganz  das  Ansehen  der 
grossen  hinteren  Conjunclivalvenen  an,  wenn  diese  —  wie  beispielsweise  beim 
Pannus  —  sich  bis  zur  Cornea  hin  ausdehnen.  Sie  sind  aber  von  ihnen  dadurch 
zu  unterscheiden,  dass  sie  mit  der  Conjunctiva  nicht  verschiebbar  sind.  Die  Ge- 
fasse  der  Bindehaut  selbst  erscheinen  eher  verringert;  das  Conjunctival-  und  sab- 
conjunctivale  Gewebe  dünner. 
Fig.  6.  Die  starken,  oft  auch  zu  Knilueln 

sich  verbindenden  SkleralgefSss» 
geben  dem  Auge  ein  eigenarti- 
ges Ansehen  (cf.  beistehende  Ab- 
bildung). Sie  sind,  wie  oben 
erwähnt,  als  compensatoriscbe 
AbQussw^e  für  die  durch  die 
intraoculare  Drucksteigerung  coid- 
primirten  Vv.  vorticosae  zu  be- 
trachten. Stillwag')  konnte  ia 
SS  Fallen  voi^escbritlenen  Glau- 
coms  keinen  einzigen  grosseren 
GelÜsszweig  der  letzteren  linden,  der  am -Äequator  Mbi  aus  der  Sklera  ge- 
drungen witre. 

Dabei  bekommt  die  Lederbaut  im  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  ein  mehr 
bleifarbenes ,  gleichsam  lodtes  Ansehen ,  bedingt  durch  die  Verödung  der  klei- 
neren Arterien  des  episkleralen  Gewebes  und  durch  Schwund  und  VerdUnDuag 
des  Conjunctival-Ueberzuges.  Die  Cornea  wird  weniger  durcbsichtig,  zeigt  be- 
sonders bei  schiefer  Beleuchtung  kleine  Epithelial- Verluste  und  Unr^elmüssig- 
keiten.  Ebenso  verliert  sie  partiell  oder  total  an  Sensibilität.  Das  Kammer' 
Wasser  ist  zuweiten  periodisch  leicht  getrübt;  oft  jedoch  verschwinde!  diese 
Trübung  wieder  in  wenigen  Stunden.  Die  vordere  Kammer  wird  immer  enger, 
die  Iris  und  Linse  nahem  sich  mehr  und  mehr  der  Cornea.  Am  tiefsten  bleibt 
noch  die  Kammer  an  der  Peripherie,  dort  wo  die  Iris  dem  CiliarkOrper  ange- 
heftet ist. 


I)  Der  iDlraocolare  Druck  etc.  S.  IS. 
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Die  Pupille  wird  weit  und  träge  in  ihrer  Reaction  gegen  Lichteinfall.  Im 
Anfang  des  Leidens  pflegt  sie  nur  mittlere  Weite  zu  haben  ,  allmälig  aber  an 
Grösse  zuzunehmen.  Ihre  Form  ist  nicht  immer  gleichmässig  rund,  meist  etwas 
oval ,  zuweilen  auch  durch  breitere  hintere  Synechien  unregelmässig  gestallet. 
Verwachsungen  mit  der  Linsenkapsel  können  auch  der  Grund  sein,  dass  gelegent- 
lich eine  ausgiebige  Pupillendilatation  überhaupt  nicht  zu  Stande  kommt.  Aber 
immefhin  ist  auch  hier  die  Pupille  weiter,  als  wenn  nach  Iritis  hintere 
Synechien  eingetreten  sind.  Bei  letzterer  Affection  ist  zur  Zeit  der  acuten  Ent- 
stehung der  Synechien  die  Pupille  abnorm  eng ;  beim  Glaucom  hingegen  relativ 
weit:  sie  wird  also  in  dieser  Stellung  durch  die  Yerklebung  festgehalten  wer- 
den. —  Je  weiter  die  Pupille  ist ,  um  so  mehr  tritt  ihr  grau-grilnlicher  Reflex 
hervor. 

Die  Iris  zeigt  ebenfalls  Veränderungen  in  ihrer  Structur  und  Farbe.  Sie 
wird  an  einzelnen  Stellen  missfarbig,  mit  grauschieferartigen  oder  hellbläulichen 
Zttgen  durchsetzt ,  welche  die  normale ,  faserige  Structur  nicht  mehr  erkennen 
lassen,  sondern  glatter  und  dünner  aussehen.  Nach  und  nach  breitet  sioh  diese 
Atrophie  des  Gewebes  weiter  aus,  bis  schliesslich  die  Iris  zu  einem  schmalen, 
peripheren ,  die  Pupille  umgebenden  Saom  zusammenschrumpft.  Der  Glaskörper 
zeigt  meist  eine  leichte  Trübung.  Jedoch  unterliegt  sein  Verhalten  je  nach  der 
Zeit  gewissen  Schwankungen.  In  den  von  Rydbl  zusamnäengestellten  Fällen  war 
er  (und  mit  ihm  das  Sehen)  gewöhnlich  in  den  Morgenstunden  am  Klarsten, 
gegen  Abend  trüber.  Doch  wurden  auch  Fälle  entgegengesetzten  Verhaltens 
beobachtet. 

Bei  einiger  Dauer  des  Leidens  tritt  Excavation  der  Papilla  optica  ein.  Die 
Aushöhlung  pflegt  im  Anfang  partiell  zu  sein  und  sich  erst  allmälig  über  die 
ganze  Pupille  zu  erstrecken.  Gleichzeitig  ist  öfter  spontaner  Arterienpuls  zu 
coostatiren.  Doch  ist  dieses  Symptom  hier,  wie  in  dem  acuten  Glaucom,  durch- 
aas nicht  übermässig  häufig.  Hingegen  gelingt  es  meist,  selbst  schon  bei  leich- 
terem Fingerdruck  gegen  den  Bulbus ,  die  Pulsation  hervorzurufen.  Die  Beta- 
stang ergiebt  eine  Steigerung  des  intraocularen  Druckes ,  die  zu  einer  fast  stei- 
nernen Härte  des  Augapfels  führen  kann. 

Verlauf  und  Ausgang.  Bei  längerem  Bestehen  des  chronischen  Glau- 
coms  treten  die  oben  geschilderten  Symptome  immer  mehr  in  den  Vordergrund. 
So  vor  Allem  die  starke  Entwickelung  der  vorderen  Ciliargefässe ,  die  Enge  der 
vorderen  Rammer ,  die  Starrheit  und  Unbeweglichkeit  der  erweiterten  Pupille, 
die  Sehner venexcavation  und  Drucksteigerung.  Dabei  nimmt  das  Sehvermögen 
ab ,  bis  es  schliesslich  auch  zum  Erlöschen  der  quantitativen  Lichtempfindung 
kommt.  Diese  Entwickelung  kann  ganz  allmälig,  ohne  Hervortreten  deutliche- 
rer Exacerbationen  der  Entzündung  von  Statten  gehen,  oder  auch  mit  diesen. 
Das  letztere  ist  das  Gewöhnlichere  ,  wenn  auch  die  Exacerbationen  sich  oft  nur 
durch  periodisches  Schlechtersehen  documentiren. 


8» 
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G.  fflaaooma  absdntom  und  glanoomatose  Degenration. 

§22.  Glaucoma  absolutum.  Ist  darch  if^end  eine  der  <>ben  geschtl-* 
derten  glaucomatOsen  ErkranktmgeQ  das  Sehvermögen  vollstSndig  lersldrt,  so 
dass  selbst  durch  KonsthOlfe  keine  Wiederberstellang  mehr  m  erwarten ,  so  be- 
zeidinen  wir  den  Zustand  als  abgelaofenes  Glauoom.  Hier  ist  auch  die  quan- 
titative Lichtempfindung  erloschen . 

Das  Aeossere  des  Auges  zeigt  bisweilen,  vorzugsweise  beim  Glaucoma  simpkx, 
keine  wesentlidie  Veränderung.  Nur  ophthalmoscopisch  sieht  man  immer  mehr 
die  Atrophie  der  Sehnervenpapille,  durch  blasse  oder  blassgraue  Verfärbung  er- 
kennbar, neben  der  Excavation  sich  ausbilden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  hin- 
gegen hat  das  Ausseben  etwas  Eigenthümliches  und  Frappantes.  Dicke  bläulich- 
rothe  Gefässäste  ziehen  auf  der  fast  porzeilanweissen  Sklera  hin ;  der  Stamm 
gegen  den  Aequator  gerichtet ,  die  Verästelungen  nach  der  Comeaperipherie  hin 
ausstrahlend.  Die  Rinne  zwischen  Cornea  und  Sklera  sdiwindet  immer  mehr. 
Der  Sklerallimbus  nimmt  eine  Mchte  bläuliche  Färbung  an.  Die  Cornea  wird 
trüber,  kleine  Unregelmässigkeiten  der  Oberfläche ,  auch  lunschriebene  punct-» 
förmige  graue  Flecken  sind  hier  und  da  erkennbar.  Ihre  Sensibihtät  geht  ver- 
loren. Die  vordere  Kammer,  immer  enger  werdend,  kann  ganz  verschwinden, 
so  dass  die  Iris  der  Cornea  beinahe  anliegt.  Die  Pupille  ist  ad  maximtun 
erweitert:  sie  zeigt  jetzt  ausgeprägt  eine  grau -grünliche  Färbung,  von  einem 
ganz  schmalen  Saum  atrophischer  Iris  umgeben.  Der  Bulbus  ist  steinhart. 
Wenn  die  Linse  noch  durchsichtig  ist,  erkennt  man  die  tiefe  Excavation  der  atro- 
phischen Papille ;  die  Geisse  erscheinen  dabei  verengt.  In  der  Choroidea  zu- 
weilen kleinere  Pigmentalterationen.  — 

Einmal  habe  ich  auch  an  einem  durch  chronisch  entzündliches  Giaucom  er- 
blindeten Auge ,  welches  anderswo  kunstgerecht  iridektomirt  war,  eine  ausge- 
dehnte Netzhautablösung  ophthalmoscopisch  nachweisen  können.  Doch  ist  dies 
immerhin  sehr  selten.  Nur  in  Augen,  die  nach  Giaucom  phthisisch  geworden,  ist 
dieselbe  bei  der  Section  öfter  gefunden.  (Vergl.  das  Capitel  über  pathologisdie 
Anatomie.]  — 

Nicht  selten  gesellt  sich  eine  Trübung  der  Linse  hinzu.  Dieselbe  tritt  in  der 
Form  der  Altersstaare  auf,  mit  hartem  Kern  und  weicherer  Corticalis:  zuweilen 
zeigt  sie  aber  auch  die  Beschaffenheit,  welche  wir  sonst  als  Folge  der  durch  in- 
nere Entzündungen  gesetzten  Ernährungsstörungen  des  Linsensystems  zu  sehen 
gewohnt  sind,  so  bei  der  Iridocyclitis,  bei  Choroiditen  mit  Netzhautablösungen. 
Es  ist  die  ^\s  Cataracta  arido-siliquata  bezeichnete  Form.  Die  Linse  ist  hier  abge- 
plattet, verkleinert,  vollkommen  undurchsichtig,  von  gelblicher  oder  gelblich 
weisser  Farbe,öfter  mit  intensiv  weissen  Puncten,  Strichen  und  unregelmässigen 
Platten  durchsetzt. 

Auf  dieser  Stufe  des  Glaucoms  können  alle  Beschwerden  fehlen  und  alle 
weiteren  Entzündungserscheinungen  ausbleiben.  Doch  ist  dies  nicht  immer  der 
Fall.     Das  erblindete  Auge  wird  auch  jetzt  noch  in  unregelmässigen  Intervallen, 
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öfter  in  Folge  naehweisbarer  kleiner  Schädlichkeiten,  wie  Diätfehler,  Erhitzungen 
IL  s.  w. ,  von  Neuem  stärker  geröüiet ,  thränt  und  schmerzt.  Die  Schmerzen 
ziehen  sich  über  Stirn  und  Kopf  fort  und  werden  bisweilen  ausserordentlich 
heftig.  Dabei  treten  auch  oft  subjective  Liohterscheinungen  ein.  Solche  An- 
fälle können  Tage  lang  dauern  und  den  Patienten  entsetzlich  quälen  und 
herunterbringen.  Allmälig  werden  sie  seltener  und  schwächer  und  ver- 
schwinden  so  ganz.  In  anderen  Fällen  aber  bedarf  es  des  Einschreitens  der 
Therapie,  um  den  Kranken  von  seinen  Leiden  dauernd  zu  befreien. 

Auch  noch  in  anderer  Weise  treten  periodische  Veränderungen  auf.  Die 
Kranken  meinen  nämlich ,  dass  es  ihnen  an  einigen  Tagen  oder  zu  gewissen  Zei- 
ten heller  vor  den  Äugen  sei  als  an  anderen,  —  trotz  vollkommener  Amaurose. 
Dieser  Wechsel  der  Empfindung  des  Hell  und  Dunkel  tritt  oft  durch  viele  Tage 
oder  Wochen  nach  einander  immer  zur  selben  Stunde  ein ;  z.  B.  in  einem  Fall 
von  Arlt^)  Morgens  4  Uhr,  wo  noch  aussen  völlige  Dunkelheit  herrschte.  Er 
kann  so  lange  bestehen  ,  bis  das  Auge  atrophisch  wird.  Rtdel  ^)  fasst  ihn  als 
abhängig  von  Schwankungen  in  der  Blutcirculation  auf,  die  wiederum  durch  die 
Verschiedenheit  der  intraocularen  Drucksteigerung  bedingt  werden.  Die  Zu^ 
nähme  des  intraocularen  Druckes  können  in  diesem  späten  Stadium,  in  welchem 
die  Netzhautarterien  bereits  atrophisch  sind,  die  arterielle  Blutzufuhr  ganz  unter- 
brechen und  der  Kranke  dann  die  Empfindung  des  Dunklen  haben.  Sinke  der 
iotraoculare  Druck ,  so  könne  das  arterielle  Blut  wieder  einströmen  und  der 
Reiz,  den  es  auf  die  Elemente  des  Sehnerven  ausübe,  verursache  die  Empfindung 
des  HelleQ. 

§23.  Glaucomatöse  Degeneration.  In  dem  eben  geschilderten 
Zastande  kann  das  Auge  Jahre  lang  verbleiben.  Meist  aber  treten  weitere  ana- 
tomische Veränderungen  ein.  Wir  bezeichnen  dieselben  als  glaucomatöse  Dege- 
neration. 

Nach  zwei  Seiten  hin  kann  'sie  sich  entwickeln :  entweder  nimmt  der  Bul- 
bus an  Volumen  ab  oder  er  vergrössert  sich.  In  ersterem  Falle  haben  wir  die 
glaucomatöse  Phthise.  Der  Durchmesser  der  Cornea  verringert  sich  im- 
mer mehr ;  die  vordere  Kammer  verschwindet  fast  ganz ,  indem  der  Iris-Rest 
und  die  gelblich  -  weisse  geschrumpfte  Cataract  sich  der  Hornhaut  anlegt.  Der 
verkleinerte  Augapfel  ist  öfter  entsprechend  dem  Ansätze  der  Recti  zusammen- 
gedrückt, so  dass  er  eine  viereckige  Gestalt  angenommen  hat.  Dabei  ist  seine 
Consistenz  stark  herabgesetzt ;  das  Auge  matsch.  Selbst  in  diesem  Zustande 
können  noch  zeitweise  heftigere  Schmerzen  mit  vermehrter  Injection,  vermehrten 
Tbränen  sich  zeigen. 

In  einem  Falle,  in  dem  ich  rechts  wegen  chronischen  Glaucoms  die  Iridektomie  gemacht 
hatte,  trat  etwa  U  Tage  spöter  in  dem  linken ,  in  Folge  von  Glaucom  phthisisch  gewordenen 
Aoge  eine  heftige  mit  entzündlichen  Erscheinungen  verknüpfte  Neuralgie  ein,  die  mehrere 
Wochen  dauerte.    Das  Auge  war  vorher  lange  Zeit  frei  von  Schmerzen  gewesen. 


4;  Arlt,  Die  Krankheiten  des  Auges  etc.  1858.  I!.  S.  192. 
Jj  Arch.  f.  Ophlh.  I.  c. 
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Die  Pbthisis  kann  sieb  ganz  allmSlig  entwickeln,  indem  eine  chronische  Gho- 
roiditis  zur  Netzhautabldsung  und  Glaskörperschrumpfung  führt.  Zuweilen  aber 
gebt  eine  acute  eitrige  Cboroiditis  ihr  voran.  Dieselbe  ist  öfter  Folge  von  Horn- 
haut Verschwörung  und  intraocularen  Blutungen.  Die  Cornea  ulcerirt,  indem  in 
einzelnen  Fällen  ohne  auffällige  Symptome  der  mittlere  Theil  derselben  weiss, 
matschig  wird  und  sich  blatterig  exfoliirt  (Fälle ,  die  v.  GrXfb  den  neuropara- 
lytiscben  Hornhautulcorationen  zurechnet),  oder  auch  in  anderen,  indem  heftige 
Schmerzen  und  EntzUndungserscheinungen  auftreten.  Wenn  die  Perforation  in 
grosser  Ausdehnung  stattgefunden  hat,  so  entleert  sich,  unter  gleichzeitiger  Blu- 
tung im  Innern  des  Bulbus,  Linse  und  Glaskörper.  Selbst  die  Retina  kann  durch 
das  Blut  herausgetrieben  werden.  ^]  Die  Hämorrhagie  ist  in  einzelnen  Fällen  so 
heftig,  dass  eine  Verblutung  zu  beftlrchten  steht,  ^j  Später  entwickelt  sich  dann 
eitrige  Cboroiditis,  durch  die  das  Auge  in  einigen  Wochen  phthisisch  wird. 

Der  hoUändiache  Arzt  Baster  schildert  den  Verlauf  der  Blutung  an  seinem  eigenen  erblio- 
deten,  glaucomatösen  Auge,  welches  einige  Tage  vorher  von  einer  Ophthalmie  befeJIen  worden 
war,  in  sehr  ergreifender  Weise.  Plötzlich,  nachdem  eine  sctimerzhafte  Empfindung  in  der  Sctüife 
korz  vorher  eingetreten,  fühlte  er,  wie  das  Auge  anschwoll,  als  ob  es  sich  zur  Grösse  eines  dicken 
Hühnereies  ausdehnte.  Zugleich  trat  ein  heftiger  unertröglicher  Schmerz  ein.  »Es  schien  mir«, 
schreibt  er,  »als  wenn  etwas  Tbrönenflüssigkeit  mir  in  die  Nase  lief  und  ich  schneuzte  mich; 
aber  in  demselben  Augenblick  meinte  ich,  müsste  Himmel  und  Erde  um  mich  zusammen« 
stürzen.  Der  Schmerz,  den  ich  während  der  40—50  folgenden  Minuten  empfand,  kann  mit 
keinem  mir  bekannten  verglichen  werden ;  es  war  um  den  Verstand  zu  verlieren.  Ich  fühlt« 
jetzt  nur  das  Blut  in  die  Nase  und  über  das  Gesicht  strömen.  Mein  Wimmern  rief  meine 
Krau  herbei ,  die  mich  fast  besinnungslos  und  das  Gesicht  mit  Blut  bedeckt  fand ;  das  Auge 
war  aufgeschwollen  und  blutend.  Je  mehr  das  Blut  floss,  um  so  mehr  minderte  sich  der 
Schmerz  und  schwand  in  weiteren  40 — IS  Minuten  ganz,  obgleich  die  Hämorrhagie  fast  zwei 
Stunden  dauerte.« 

In  anderen  Fällen  konnmt  es  zur  Vergrösserung  des  Bulbus:  es  bil- 
den sich  Staphylome,  die  in  der  Sklera  oder  auch  in  der  Cornea  ihren  Sitz  haben. 
Das  Erstere  ist  das  Gewöhnliche.  Im  Beginn  sind  diese  Sklerochoroidealstaphy- 
lonK?  meist  klein  ,  umschrieben  ,  nicht  sehr  hervorragend  ,  von  bläulicher  Fär- 
bung; allmälig  dehnen  sie  sich  mehr  aus  und  nehmen  einen  grösseren  Theil  der 
Sklera  ein.  Gleichzeitig  —  oder  auch  ohne  partielle  Ektasien  —  kann  der  Bul- 
bus in  all  seinen  Durchmessern  zunehmen;  der  Skleralfalz,  in  welchem  dieHom^ 
hnut  sich  einsetzt,  schwindet,  und  es  entsteht  eine  gleichmässige  ellipsoide 
Krümmung  der  ganzen  vorderen  Bulbushälfte.  Dabei  ist  die  Sklera  blauweiss, 
porzellanartig  glänzend,  mit  dicken  blau-rothenGef^ssstämmen  durchsetzt.  Auch 
hier  sind  intraoculare  Blutungen  nicht  selten. 

Zuweilen  bildet  sich  auch ,  wenn  eine  Homhautulceration  an  dem  glauco- 
matösen  Auge  zur  Heilung  gekommen  ist,  an  dieser  Stelle  ein  Staphylom. 

Wenn  die  Ektasien  schnell  sich  entwickeln,  so  verkntlpfen  sich  in  der  Regel 
ausserordentlich  heftige  Schmerzen  damit;  weniger  wenn  dieEntwickelung  lang- 


4)  Vergt.  den  Fall  von  Bowmak,  Lectures  etc.  ISA 9.  p.  tIS. 

2)  Cf.  den  Fall  von  Basteh  (M^moir.  de  la  soci^t^  des  sciences  de  Haarlem.  4  770), 
den  Sichel,  Annal.  d'ocul.  T.  VI.  p.  145  reproducirt,  und  zwei  FttUe  von  Rtdel,  Bericht  über 
die  Augenlilinik  d.  Wiener  Iniversität.  S.  tSI  u.  452. 
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samer ,  oder  in  einem  Auge  stattfindet ,   wo  durch  die  schon  lange  bestehende 
Drucksteigerung  bereits  eine  Atrophie  der  sensiblen  Nerven  eingeleitet  ist. 


Olaaooma  secondariam. 

§  24.  Zu  einer  grossen  Reibe  von  Augenafifectionen  gesellt  sich  secundär 
eine  Steigerung  des  intraocularen  Druckes.  Sobald  dieseibedauernd  wird, 
einen  Einfluss  auf  das  Sehvermögen  und  die  Lage  der  Papilla 
optica  austlbt,  bezeichnen  wir  den  neuen Krankheitsprocess  als  Secundär- 
glaucom.  Das  Secundärglaucom  kann  dieselben  verschiedenen  Krankheitsbilder 
zeigen,  wie  das  typische  Glaucom,  nur  dass  dieselben  nattlrlich  modificirt  sind 
durch  die  ursächliche  Affection.  Darin  liegt  eine  gewisse  Schwierigkeit  der 
Diagnose.  Meist  nämlich  verbieten  die  Folgezustände  des  Primärleidens  den 
genaueren  Einblick  in  das  Innere  des  Auges.  Wir  sind  dann  bezüglich  des  ent- 
stehenden Secundärglaucoms  häufig  beschränkt  auf Constatirung  der  intraocularen 
Dnickzunahme,  des  Auftretens  von  Gesichtsfelddefecten  und  einer  den  optischen 
Hindernissen  nicht  entsprechenden  Abnahme  des  Sehvermögens. 

A.  V.  Gräfe  ^  hat  zuerst  die  hierher  gehörigen  Seeundär-Erkrankungen  der  Glaucom- 
Oroppe  eingereiht,  anfänglich  als  Krankheiten  mit  glaucomatösem  Habitus,  glaucomatöser 
Tendenz  oder  kurzweg  »glaucomatöse  Krankheiten^. 

Eine  gewisse  Reihe  von  Erkrankungen  haben  unverkennbare  Neigung  zu 
diesen  Processen :  bei  anderen  wiederum  tritt  sie  verhältnissmässig  seltener  auf, 
—  doch  giebt  es  kaum  eine  entzündliche  Affection,  zu  der  sie  sich  nicht  gelegent- 
lich hinzugesellen.  ^) 

§25.  Aus  der  ersten  Krankheitsgruppe,  die  häufig  zu  Secun- 
därglaucom führt,  hebe  ich  folgende  hervor '/ 

\)  Narbige  Ektasien  der  Hornhaut.  Am  ehesten  ist  hier  ein  Se- 
cundärglaucom zu  fürchten,  wenn  die  Iris  eingeheilt  oder  das  Linsensystem  Ver- 
schiebungen und  Alterationen  erlitten  hat.  In  ersterem  Falle  kann  die  Incarce- 
ration  der  Iris  ,  ihre  Zerrung ,  die  sich  auch  auf  das  Corp.  ciliare  fortsetzt,  die 
Dnickzunahme  verursachen;  in  letzterem  giebt  das  Andrängen  der  schiefgestell- 
ten  Linse  gegen  die  schon  gereizte  Iris  und  bei  Hineinfallen  in  die  Staphylom- 
höhle  gegen  die  Cornea  ein  meist  noch  gewichtigeres  Moment  zu  Einleitung  einer 
Secretionssteigerung.  Hat  hierbei  eine  Kapselverletzung  stattgefunden  ,  so  wird 
die  folgende  Quellung  der  Linsensubstanz  die  Schädlichkeit  noch  vermehren 
können.  Die  Zunahme  des  intraocularen  Druckes  ist  in  diesen  Fällen  um  so 
grösser ,  je  weniger  ausdehnbar  die  Sklera Ikapsel.  Es  werden  daher  ceteris 
paribus  durchschnittlich  ältere  Individuen ,  deren  Sklera  rigider,  zur  secundären 
Sebnervenexcavation  disponiren.     Aber  auch  bei  jugendlichen  Individuen  übt 


<;  Arch.  f.  Oplh.  IV,  2.  S.  US  u.  f. 

2}  Siehe  die  eingehende  Zusammenstellung  A.  v.  Gräfe's  in  seiner  letzten  Art>eit  Arch. 
f.  Ophtb.  XV,  3.  S.  420—197. 
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auf  die  Dauer  der  Process  seine  deletdre  Wirkuog  aus.  Hier  ist  es  zuerst  vor- 
zugsweise der  vordere  Bulbusabsohnitt ,  der  die  Folgen  der  Oruckzunabme  zeigt 
Es  verschwindet  die  Rinne  zwischen  Cornea  und  Sklera  und  macht  einer  ziem- 
lich gleicbmässigen  Eiform  Platz ;  die  pericorneale  Zone  und  angrenzende  Sklera 
wird  bläulich  durchsichtig,  die  Iris  atrophisch. 

Selbst  ohne  Iriseinheilung  und  ohne  vorangegangene  Perforation  könneo 
Homhautnarben  ektatisch  werden  und  glaucomatdse  Erscheinungen  hervorrufen 
(v.  GrXfe). 

Meist  handelt  es  sich  hier  allerdings  um  Folgezustände  schwerer  und  lang- 
wieriger Keratiten,  wie  sie  etwa  im  Laufe  der  Blennorrhoe  oder  Diphtheritis  auf- 
treten. 

2]  Synechien  der  Iris.  Vorzugsweise  gefährlich  sind  die  circulären 
und  totalen  Verwachsungen  der  Iris  mit  der  Linsenkapsel.  Ist  ein  völ- 
liger Abschluss  der  hinteren  Rammer  erfolgt ,  so  ist  die  Steigerung  des  Augen- 
druckes  fast  ausnahmslos  Regel. 

Als  Beweis  des  Abschlusses  dient  bekanntlich  die  buckeiförmige  Hervor- 
treibung  der  Iris  durch  dahinter  befindliche  Flüssigkeit.  Da  gleichzeitig  meist 
eine  Verengerung  der  vorderen  Kammer  eintritt ,  so  können  die  hervorgetriebe- 
nen Buckel  fast  die  Cornea  streifen. 

Es  bildet  sich  in  diesen  Fällen  Sehnervenexcavation  entweder  ohne  weitere 
Complicationen  aus ,  oder  auch  es  treten  Glaskörpertrübungen  hinzu,  Stauungen 
in  den  Skieralgef^ssen,  Sklerektasien  u.  s.  w.  v.  Gräfe  betont  schon  in  seiner 
ersten  ,  diesen  Gegenstand  berührenden  Arbeit  ^],  dass  auch  hier  das  Verhalten 
der  Sklera  die  Ursache  sei ,  weswegen  bei  ältereren  Individuen  die  Sehnerven- 
excavation häufiger  und  schneller  eintritt  als  bei  jüngeren.  Doch  kommt  sie  auch 
bei  diesen  zu  Stande. 

Einen  hierfür  sprechenden  Fall ,  der  zugleich  den  Einfluss  der  Iridektomie  auf  Klärung 
selbst  alter  Glaskörpertrübungen  zeigt,  will  ich  hier  mtttheileo.  Ein  49jöhriges,  blühendes 
Mädchen  war  seit  2  Jahren  wegen  beständig  recidivirender  Entzündungen  des  linken  Auges 
behandelt  worden ,  und  schliesslich  darauf  erblindet.  Bei  der  Untersuchung  bestand  totale 
hintere  Synechie  mit  partieller  Irishervorwölbung;  eine  Glaskörpertrübung,  die  den  Augeo- 
hintergrund  bei  der  Augenspiegel-Untersuchung  vollkommen  dunkel  erscheinen  liess;  starke 
Spannungszunahme  und  zwei  beginnende  stecknadelkopfgrosse  Sklero-Choroideal-Staphylome. 
Dabei  vollkommene  Amaurose.  Am  rechten  Auge,  dessen  Erkrankung  der  Patientin  gani 
entgangen  war,  ebenfalls  totale  hintere  Synechie,  leichte  Glasktfrpertrtibung,  Druckzunahme, 
Sehschärfe  1/4.  ~  Nach  der  doppelseitigen  Iridektomie  hob  sich  rechts  die  Sehschärfe  auf  Vt* 
links  klärte  sich  der  Glaskörper  so,  dass  man  jetzt  die  tiefexcavirte  Papilla  opticti  lehett 
konnte.    Auch  die  Staphylome  haben  sich  allmälig  ettvas  verkleinert. 

Die  secundare  Drucksteigerung  ist  in  diesen  Fällen  aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  gleichfalls  Folge  einer  Secretionsvermehrung  innerhalb  des  Bulbus,  sei  es, 
dass  die  Zerrung  der  Nerven  bei  der  Hervorstülpung  der  Iris  die  nächste  Veran- 
lassung hierzu  giebt  oder  dass,  wie  Galbzowski  will,  die  Ansammlung  retroiriti- 
scher  Flüssigkeit  direct  venöse  Stauungen  im  GiliarkOrper  und  damit  vermehrt«^ 
Transsudation  in  das  Corpm  vitreum  verursacht. 


4)  Arch.  f.  Ophtb.  IV,  i.  S.  152. 
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Weniger  häufig  veranlassen  partielle  Synechien  der  Iris  —  sei  es, 
dass  die  Verwachsung  mit  der  Iris  oder  mit  der  €omea  stattgefunden  —  ein 
Secandttrglaucom.  Jedoch  ist  die  Zahl  hierhergehöriger  Beobachtungen  immerhin 
gross  genug  ,  um  einen  ursächlichen  Zusammenhang  statuiren  zu  können.  Die 
Aotfassung  Galbsowski's  i),  dass  das  Glaucom  hier  nicht  Folge  der  hinteren  Syne- 
chien ,  sondern  dass  die  letzteren  eben  nur  der  Ausdruck  des  glaucomaU^n 
Processes  [GL  plastique  nach  G.)  seien ,  trifft  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  sicher 
nicht  zu. 

3)  Iritis  serosa  und  Irido-Choroiditis.  Bei  der  Iritis  serosa 
ist  eine  gewisse  Drucksteigerung  fast  immer  vorhanden,  und  wenn  dieselbe  wei- 
tere Veränderungen  ,  wie  stärkere  Mydriasis  oder  gar  Abflacbung  der  vorderen 
Kammer  bewirkt,  ist  auf  Uebergang  in  Glaucom  zu  schliessen.  Derselbe  ist  um 
so  näher  liegend,  wenn  zur  Iritis  serosa  sichGlaskOrpertrübungen,  wie  so  häufig, 
hinzugesellen  (Irido-Choroiditis), 

In  der  Weise  habe  ich  auch  zu  einer  sympathischen  Indochoroiditis  chronisch 
entzündliches  Secundärglaucom  hinzutreten  sehen.  Pagenstecher  ^)  hat  nach  einer 
»OphthcUmia  sympathican  sogar  das  vollkommene  Bild  des  acuten  Glaucoms 
beobachtet. 

§26.  4)  Cataracta  traumatica.  Die  Quellung  der  Linsensubstanz,  die 
nach  Verletzung  der  Kapsel ,  sei  sie  willkürlich  durch  Discission  oder  durch  ein 
Trauma  entstanden  ,  einzutreten  pflegt ,  giebt  fast  regelmässig  Veranlassung  xu 
einer  intraocularen  Drucksteigerung.  Die  Höhe  derselben  und  ihre  eventuelle 
Neigung  zur  Hervorrufung  weiterer  glaucomatöser  Erscheinungen  hängt  von  sehr 
versebiedenen  Ursachen  ab.  Einmal  spielt  das  mehr  oder  weniger  stürmische  Auf- 
treten der  Quellung,  das  nicht  allein  von  der  Grösse  der  Kapselwunde,  sondern 
auch  von  der  Beschaffenheit  der  Linsensubstanz  bedingt  ist,  hierbei  eine  bedeu- 
tende Rolle ;  dann  aber  auch  die  Reactionstendenz  der  Iris.  Je  leichter  hier  eine 
Entzündung  —  und  zwar  ist  es  vorzugsweise  die  seröse  Iritis,  die  in  Betracht 
kommt,  —  auftritt ,  um  so  grösser  besteht  Gefahr  secundären  Glaucoms.  Es 
liegt  hierin  mit  ein  Grund,  weswegen  diese  Complication  verhältnissmässig  selte- 
ner bei  Kindern  als  bei  erwachsenen  Individuen  zur  Beobachtung  kommt.  Fer- 
ner scheinen  Linsenmassen  ,  welche  in  die  vordere  Kammer  hineinfallen,  weni- 
ger reizend  zu  wirken,  als  diejenigen ,  welche  quellend  die  Iris  gegen  die  Cornea 
hinschieben. 

Selbst  die  geringe  Dislocation  von  Linsenresten  und  ihre  Schwellung,  wie 
sie  in  Folge  von  Nachstaardiscissionen  eintritt ,  kann  glaucomatöse  Zustände  her- 
beiführen. 3) 

5)  Linsenluxationen.  Ein  nicht  unbeträchtlicher  Theil  der  mit  ange- 
borener Linsen! uxation  behafteten  Augen  wird  glaucomatös  (A.  v.  Gbäfb).  Aber 
aoch  die  später  durch  spontane  Lockerung  der  Zonula  oder  durch  Verletzungen 
entstehenden  Linsen  Verschiebungen  bedingen  in  einer  Reihe  von  Fällen  denselben 


4}  Joomal  d'ophthalmol.  Mai  487S. 

3l  Klin.  Beobachtungen.  Heft  i.  8.  SS. 

t)  B0WHA5,  Ophth.  Hosp.  Rep.  IV,  part.  IV.  p.  865. 


42  VI.  Schmidt. 

Effect.  Es  sind  hier  mehr  die  geringeren  Verschiebungen  (Subluxationen)  und 
einfache  Lockerungen  (Schwanken)  der  Linse,  welche  durch  Reizung  der  bis 
oder  Zerrung  der  CiliarfirsCen  zu  Secretionssteigerungen  Veranlassung  geben ,  als 
die  vollständigen  Dislocatiönen  unbeweglicher  oder  beweglicher  Art  (Wanderlin- 
sen) ,  —  wenngleich  auch  sie  einen  nicht  unbeträchtlichen  Procentsatz  zum  Se- 
cundärgiaucom  stellen.  So  hat  schon  Sichel  ^]  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
eine  Reihe  der  durch  Reclination  operirten  cataracttfsen  Augen  später  von  glauco- 
matöser  Amaurose,  unter  heftigen  Neuralgien,  befallen  werden. 

Nicht  selten  tritt  das  Glaucom  ohne  inflammatorische  Erscheinungen  auf. 
Doch  können  ^ich  auch  leichtere  intermittirende  Entzündungen  (Trübungen  des 
Rammerwassers,  pericomeale  Injection  u.  s.  w.)  einstellen,  deren  Abhängigkeit 
von  einer  gewissen  Ortsverrückung  der  Linse,  mit  welcher  etwa  ein  Anstemmen 
gegen  die  Iris  oder  Einklemmen  in  die  Pupille  verknüpft  ist,  sich  öfter  nachwei* 
sen  lässt  (A.  v.  GiUfe). 

Beraerkenswerth  sind  ein  Paar  hierhergehOrige  Fälle  von  Bowman^),  wo  nach 
Herausnahme  der  Linse  und  Iridektomie  eine  abnorm  verminderte  Spannung 
eintrat,  was  beim  gewöhnlich  idiopathischen  Glaucom  nicht  vorzukommen  pflegt. 
Es  scheint  darnach  der  Reizzustand  der  secretorischen  Nerven  in  einen  paralyti- 
schen übergegangen  zu  sein. 

6)  Intraoculare  Tumoren^).  Vorzugsweise  sind ' es  die  Choroideal- 
Sarkome,  die  in  einem  gewissen  Stadium  das  Bild  des  Glaucoms  zeigen.  Es  triu 
eine  Injection  der  Episkleral-  und  Bindehautgefösse  ein  ,  der  intraoculare  Druck 
wird  gesteigert,  die  Pupille  weit,  das  Kammerwasser  trübe,  und  die  Linse  hervor- 
getrieben. Dabei  besteht  eine  Ciliarneurose ,  die  sich  einfach  entweder  auf  das 
Gefühl  von  Spannung  und  Schwere  im  Auge  beschränkt,  oder  auch  die  heftig- 
sten, in  die  Umgebung  ausstrahlende  Schmerzen  hervorrufen  kann.  In  der  Re- 
gel treten  diese  Erscheinungen  mit  allmäliger  Zunahme  des  intraocularen  Druckes 
nach  und  nach  hervor ;  doch  sind  auch  Fälle  bekannt,  wo,  nachdem  eine  Abnahme 
des  Gesichts  und  eine  Netzhautablösung  schmerz-  und  reizlos  über  ein  Jahr  be- 
standen ,  plötzlich  die  Erscheinungen  eines  ganz  acuten  Glaucoms  ausbrachen 
(HuTCHmsox).  V.  Gbäfe  hat  ebenfalls  derartiges  in  Folge  von  Atropineinträuflungen 
eintreten  sehen.  Ueber  die  oft  schwierige  Diagnose  und  Unterscheidung  von  ein- 
fachen Glaucomformen  ist  in  dem  Capitel  »DiOerentielle  Diagnose«  das  Nähere 
angegeben. 

Die  Gliome  oder  Gliosarkome  der  Netzhaut  führen  nur  in  sehr  seltenen  Fällen 
zu  glaucomatösen  Secundärsymptomen^). 


4;  Annal.  docul.  T.  XI,  5.  Livr.  4844. 

8)  Ophlb.  hosp.  Rep.  Vol.  V.  pari.  4.  p.  4. 

8)  Vergl.  Knapp,  Die  intraocularen  Geschwülste.  4868.  S.  484.  —  v.  GitiPE,  Arch.  f. 
Ophth.  Vn,  i.  S.  44  ;  XIV,  4.  S.  448;  XV,  3.  S.  494.  —  Do»,  eod.  I.  VI,i.  p.  «45.  —  Hi'lk. 
Ophth.  Hosp.  Report.  4  868.  Vol.  IV.  p.  84 .  —  HcTCBiifsoif,  eod.  loc.  Vol.  5.  p.  88.  —  Galkzovssi. 
Moniteur  des  höpitaui.  4  860.  No.  4  36.  —  Coccius  in  PeppmUUer's  Dissert.  S.  88.  --  Bccu«, 
Arch.  f.  Augen-  u.  Ohrenheilkunde.  4.  Bd.  2.  Abth.  8.  244. 

4)  A.  V.  Gräfe,  Arch.  f.  Ophth.  XV,  2.  S.  289. 
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§27.  7)  Hämorrhagische  Nelzhauiprocesse.  In  einer  Reihe  von 
Fallen  (in  der  Zusaromenstellung  von  Laqueur^)  bilden  sie  circa  3^0  d^r  sammt- 
liehen  Glaocome  (7  Falle  unter  268),  v.  GiXpb^)  hat  in  acht  Jahren  ttber  20  gesehen) 
^ehen  Netzbautapoplexien  dem  Auftreten  glaucomatöser  Erscheinungen  voran. 
Mao  bat  diese  Secondarfonn  als  Glaucoma  haemorrhagicum  bezeichnet.  Die 
Apoplexien  unterscheiden  sich  in  Nichts  von  den  sonst  vorkommenden.  Sie 
sitzen  mit  Voriiebe  in  der  Nahe  des  hinteren  Augenpols  und  an  den  Theilungs- 
stellen  der  Gefässe.  Sie  haben  meist  eine  streifige  oder  unregelmassig  fleckige 
Form.  Neben  kleineren  Heerden  kommen  auch  grössere  Hamorrhagien  vor, 
die  selbst  in  den  Glaskörper  durchbrechen  können.  Dabei  sind  die  Netzhautvenen 
siark  erweitert.  Meist  treten  von  Zeit  zu  Zeit  neue  Blutungen  auf.  Bei  länge- 
rem Bestehen  der  Krankheit  können  sich  an  der  Stelle  der  alteren  Heerde  weiss- 
gelbe  Plaques  entwickeln,  die  den  bei  Ret,  albuminoica  vorkommenden  durchaus 
ähnlich  sehen.  Sogar  die  eigenthtlmliche  Sprenkelung  um  die  Fovea  herum  ist 
beobachtet  worden  (v.  Gräfb)  .  Ebenso  eine  partielle  Netzhautablösung  (H.  Pagen- 
sticbeb)  .  5 

Zu  diesen  Vorgangen  in  der  Betina  gesellt  sich  nun  bei  den  in  Bede  stehen- 
den Fallen  ein  Glaucom.  Gewöhnlich  tritt  dasselbe  erst  nach  mehreren  Monaten 
auf,  doch  liegen  auch  Beobachtungen  vor,  wo  der  Zwischenraum  nur  Tage  wahrte. 
So  sah  CocciLS^)  schon  nach  zwei  Tagen,  II.  Pagenstscber  nach  fünf  Tagen  das 
Secundärglaucom  eintreten.  Nach  v.  Gräfe  fallt  der  Ausbruch  desselben  in  zwei 
Drittel  der  Falle  in  die  vierte  bis  zehnte  Woche  nach  den  ersten  Functionsstörun- 
gen.  Die  Form  ,  unter  der  es  erscheint ,  ist  sehr  wechselnd.  Es  kann  voll- 
standig  das  Bild  des  acuten  Glaucoms^  zuweilen  mit  neuen  Hamorrhagien  in 
Netzbaut  oder  Glaskörper,  bieten.  In  anderen  Fallen  entwickelt  sich  allmälig 
eine  intraoculare  Druckzunahme  mit  leichten  entzündlichen  Erscheinungen,  wie 
Trübung  des  Kamoierwassers ,  massige  episklerale  Injeclion  und  Hyperamie  der 
ins.  Unter  diesen  Erscheinungen  allein  oder  auch  mit  Hinzutritt  eines  acuten 
Anfalles  bildet  sich  dann  der  Verfall  des  Sehvermögens  aus.  Endlich,  allerdings  in 
sehr  seltenen  Fallen ,  kann  bis  zum  Schluss  das  Bild  des  Glaucoma  simplex  be- 
stehen. 

Die  typischen  Gesichtsfeld  beschrankungen  und  Excavationen  der  Papille 
fehlen  in  der  Mehrzahl  der  Falle.  Hingegen  sind  die  Giliarneuralgien  sowohl 
während  des  Foitschreitens  des  Processes  als  auch  nach  Ablauf  desselben  meist 
ausserordentlich  heftig. 

Zuweilen  tritt  bald  nach  der  Erblindung  eine  Spannungsverringerung  ein, 
die  V.  GRiri  in  Verbindung  mit  dem  Entstehen  einer  hämorrhagischen  Netzhaut- 
ahtosong  setzt.  In  anderen  Fallen  kommt  es  zu  glaucomatöser  Degeneration  des 
Bulbus. 

Interessant  ist  das  Verhalten  des  zweiten  Auges,  wie  es  sich  aus  einer  Zu- 
sammenstellung V.  Gräpe's  über  22  Falle  ergiebt.  In  zehn  Fallen  blieb  dasselbe 
(wahrend  einer  mindestens  zweijährigen  Beobechtungsdauer]  vollkommen  intact ; 
m  fQnf  Fallen   entwickelte   sich   bald  nach  Erkrankung  des  ersten  oder  etliche 

t)  Annal.  d'ocul.  1.  c.  p.  58. 

«)  Arch.  f.  Ophlh.  XV,  3.  S.  485. 

tl  Arch.  f.  Ophlh.  XVII,  «.  S.  4  07. 

*)  .\rcb.  f.  Ophth.  IX,  4.  S.  4  0. 
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Monate  spätei*  das  gleiche NetzhautleideD,  ohne  dassGIaucom  hinzutrat;  in  einem 
Fall  trat  eine  vehemente  Hyperaesthesia  retinae  (Blitz-  und  Funkensehen)  auf, 
die  aber  in  einer  mehr  als  vierjöhrigen  Beobachtungsdauer  zu  keiner  materieUen 
Erkrankung  führte.  Endlich  ging  das  zweite  Auge  in  sechs  Fallen  —  einmal 
fast  gleichzeitig,  sonst  in  einem  Intervall  von  mehreren  Monaten  —  ebenfalls  an 
hämorrhagischem  Glaucom  zu  Grunde.  Die  meisten  Kranken  befinden  sich  im 
höheren  Lebensalter,  über  50  Jahr;  nur  einen  Patienten,  der  am  Ausgange  der 
Dreissiger  stand,  hat  v.  Gräfe  unter  seinen  Fallen  verzeichnet.  H.  Pa^bi- 
STECHSR  betont ,  dass  vorzugsweise  hyperme tropische  und  emmetropische  Augen 
befallen  würden ;  an  myopischen  bat  er  die  Krankheit  nicht  auftreten  sehen. 

Zuweilen  besteht  ausgebreitete  Arteriosklerose,  die  auch  erklärt,  dass  eine 
nicht  unerhebliche  Quote  der  Patienten  nicht  allzulange  nach  Auftritt  des  Leidens 
apoplectisch  zu  Grunde  geht  (v.  Gräfe).  In  dem  von  Hirschbbrg^)  berichtetea 
Fall  war  eine  Uerzaffection  (mit  asthmatischen  Beschwerden ,  Albuminurie  und 
Hydrops)  vorhanden. 

Es  ist  kaum  nötbig  hervorzuheben,  dass  Fälle,  bei  denen  zu  einem  schon  be- 
stehenden Glaucom  sich  Netzhautapoplexien  gesellen,  sei  es  in  Folge  einer,  durch 
operative  Eingriffe  plötzlich  bewirkten  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes 
oder  auch  spontan ,  wie  im  Fall  von  Soblberg  Wblls  ^ ,  nicht  als  GL  haemor- 
rhagicum  zu  bezeichnen  sind. 

Dem  Versuche,  das  GL  haemorrhagicum  als  Primär- Glaucom  hinzustellen  und  die 
Blutungen  als  erstes  Zeichen  der  glaucoma tosen  Erkrankung  aufzufassen  (wie  Liebreich') 
und  Laqüeur^)  in  kurzen  Bemerkungen  es  andeuten),  steht  vor  Allem  der  Umstand  entgegen, 
dass  zur  Zeit  des  Auftretens  der  Apoplexien  keine  Drucksteigerung  vorhanden  ist.  Diese  fehlt 
aber  nie,  wo  wir  sonst  beim  Glaucom  materielle  Veränderungen  nachweisen  können.  Eben  so 
wenig  erscheint  die  von  Schrödeb^)  gemachte  Scheidung  in  ein  hämorrhagisches  Primir- 
tind  Secundär-Glaucom  zur  Zeit  gerechtfertigt.  Für  ersteres  fehlen  eben  die  Beobaob- 
tangen,  wenigstens  sind  die  Fälle,  aufweiche  sich  Scbröder  bezieht,  nicht  beweisend,  la 
dem  Fall  von  Coccius  bestand  2  Tage  vor  dem  Anfall  die  Hämorrhagie  der  Netzhaut,  ohne 
jedes  Symptom  von  Glaucom ;  es  handelt  sich  also  um  ein  ausgeprägtes  SecundäT'-Glaucooi. 
Aus  den  Schilderungen  Laquecr's<^),  auf  die  sich  Schröder  weiter  beruft,  geht  ebenfalls 
nicht  hervor,  dass  in  den  bezüglichen  Fällen  die  Apoplexien  vor  dem  Glaucom -Ausbruch 
gefehlt  hätten.  Im  Gegentheil  scheint  es,  als  wenn  Laqueur,  nachdem  er  vorher  dar- 
gestellt hatte,  wie  zu  Netzhautapoplexien  der  glaucomatöse  Process  in  chronischer  Forni 
hinzutreten  kann,  nunmehr  einfach  schildern  wollte,  dass  er  in  anderen  Fällen  auch  als 
acutes  Glaucom  sich  introducirt.  Sonst  hätte  man  wohl  bei  der  Rarität  der  Beobachtung 
eines  »primär«  hämorrhagischen  Glaucoms  Krankengeschichten  erwarten  können.  Der 
Fall  von  Schröder  schliesslich,  wo  nach  einer  Iridektomie  bei  acutem  Glaucom  später  opblhal- 
moscopisch  eine  halbpapUlengrosse  Hämorrhagie  beobachtet  wurde ,  legt ,  wie  er  selbst  zu- 
giebt,  den  Gedanken  nahe,  dass  dieselbe  erst  nach  und  in  Folge  der  Iridektomie  entstan* 
den  sei. 


4)  Erster  Bericht  über  seine  Augenklinik.  S.  540. 

5)  Klin.  Monatobl.  f.  Augenheilk.  VII.  S.  898. 
8)  Kün.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  VII.  S.  400. 

k)  Jahresbericht  über  die  Leistungen  und  Fortschritte  im  Gebiet  der  Ophthalmologie. 
S.  Jahrg.  S.  976. 

5)  Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenheilk.  III,  1.  S.  18. 

6)  Annal.  d'ocul.  XI.  p.  56  u.  57. 
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§  28.  8)  Sclerectasia posterior  und  die  mit  ihr  in  Verbindung 
stehende  Ckoroiditis  posterior,  v.  GmXFB^)  hat  zuerst  darauf  binge- 
wiesen,  dass  bfei  altem  Leuten ,  die  seit  lange  an  Sclerectasia  posterior  leiden, 
iQweilen  zunehmende  Schwaebaichtigkeit  undGesichtafekleinengungen  auftreten, 
(he  unabhängig  von  den  aonst  dieser  Krankheft  eigenthümlicben  Veränderungen 
(wie  GlaskürpertrttboDgen ,  Choroiditis,  Netzhautdbltfsungen  u.  s.  w.)  vielmehr 
als  Folge  einer  hinngetretenen  intraocularen  Drueksteigerung  und  secundärer 
Exeavation  der  Papille  aufzufassen  sind.  Nachdem  einmal  die  Aufmerksamkeit 
auf  diesem  Vorgang  gerichtet ,  fanden  sich  auch  bei  jüngeren  Individuen  hierher 
gehörige  Beispiele.  So  hat  Pagenstbcber^j  bei  einem  achtjährigen  Knaben,  der 
an  Sclerectasia  posterior  litt,  eine  deutliche,  fast  vollständige  Exeavation  gesehen. 
▼.  Gräpb  ']  selbst  erwähnt  später  zweier  Familien ,  in  denen  bei  mehreren  Ge- 
schwistern regelmässig  zwischen  dem  42.  —  48.  Lebensjahre  Glaucom  auftrat, 
nachdem  vorher  eine  in  den  Kinderjahren  stark  progressive  Myopie  bestanden. 

Wenn  sich  die  Exeavation  bei  einfachem  Staphyloma  posticum  —  ohne  ausge* 
dehntere  entzündliche  Aderhautveränderungen  oder  GlaskOrpertrübungen  — 
entwickelt ,  so  geschieht  es  in  der  Regel  unter  der  Form  des  Glaucoma  simplex. 
Die  Medien  bleiben  klar,  aber  der  Augendruck  steigt,  die  Papille  excavirt,  das 
Gesichtsfeld  verengt  sich  (auch  hier  meist  von  Innen  her)  und  die  centrale  Seh- 
schärfe verfällt.  Gewöhnlich  sind  die  Gesichlsfelddefecte  schon  weit  vorgeschrit- 
ten, ehe  das  centrale  Sehen  leidet. 

v.  Gbäpb  sucht  die  Erklärung  dieses  Secundärprocesses  für  eine  Reihe  der 
Fälle  darin ,  dass  bei  fortschreitendem  Alter  der  Patienten  die  Sklera  weniger 
dehnbar  wird.  Hierdurch  setzt  sie  dem  ektatischen  Processe  grösseren  Wider- 
stand entgegen ,  beengt  den  Abfluss  des  Venenblutes  und  irritirt  die  durchtre- 
tenden Ciliarnerven. 

Häufiger  aber  kommt  das  Secundärglaucom  erst  hinzu ,  wenn  die  Sclerecta- 
sia posterior  mit  entzündlichen  Veränderungen  und Glaskörperopacitäten  complicirt 
ist.  Dann  zeigt  auch  das  Glaucom  jp  überwiegender  Zahl  entzündliche  Sym- 
ptome, so  periodische  Kamroerwassertrübungen  upd  Ergüsse  in  den  Glas- 
körper. 

Es  ist  Regel,  dass  die  von  Sclerectasia  posterior  abhängigen  Glaucome  bila- 
teral auftreten  (v.  Gräfe)  . 

Einer  näheren  Betrachtung  bedarf  noch  die  Form  der  Exeavation*). 
Wenn  dieselbe  auch  zuweilen  vollkommen  das  typische  Bild  der  glaucomatösen 
zeigt,  so  erscheint  ihr  Charakter  doch  in  anderen  Fällen  mehr  verwischt  und  sie 
ist  weniger  steil  und  weniger  tief.  Besonders  tritt  dies  zur  Erscheinung,  wenn 
dte  Aderhaulatrophie  ringförmig  die  Papilla  optica  umgiebt.  Zur  Erklärung  hebt 
V.  GtAPB  sehr  richtig  hervor,  dass  die  Tiefe  der  Exeavation  bei  gleicher  intraocu^ 
l»er  Drucksteigerung  wesentlich  davon  abhängt,  wie  gross  die  Differenz  des 
Widerstandes  ist  zwischen  der  PapillenoberOäche  einer-  und  der  angrenzenden 
Sklera  andererseits.     Da  bei  der  Verdünnung  der  letzteren,   wie  sie  hier  vor- 


<)  Arcb.  f.  Ophth.  IV,  «.  S.  453. 

i)  KUo.  Beobacht.  4.  Heft.  S.  28. 

t)  Arch.  f.  Ophth.  XV,  3.  S.  4  75. 

^]  Vergl.  auch  Liebrcicb,  Ar<%.  f.  Ophth.  1860.  VII,  2.  p.  428. 
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banden ,  auch  die  Widerstandsfähigkeit  abnimmt ,  so  weicht  sie  ebenfalls  aus, 
und  die  Niveaudifferenz  zwischen  Papille  und  Sclerectasia  posterior  muss  folge- 
richtig eine  geringere  sein.  Es  ist  demnach  hier  eine  jede  Exoavation,  welche 
an  der  Papillengrenze  nur  einigermassen  deutlich  absetzt  und  an  deren  Rande  sich 
eine  Differenz  in  der  Füllung  der  grossen  Gefässstämme  zeigt,  (bei  einschlägigem 
Verhalten  der  Palpatiou  und  functionellen  Störungen]  als  Druckexcavation 
anzusprechen.  In  zweifelhaften  Fällen  hat  die  Annahme,  dass  es  sich  um  eine 
primär  vorhandene  physiologische  Excavation  handele ,  wenig  Wahrschein lichkeii 
für  sich ,  da  letztere  grade  unter  dem  Einfluss  der  Ectasia  posterior  zu  verstrei- 
chen pflegt  (v.  GiXfe). 

Zuweilen  betheiligt  sich  die  angrenzende  Partie  der  Sklera  mit  an  der  Exca- 
vation,  so  dass  diese  in  einer  Ausdehnung  von  74 — ^2  ^^'  dann  vollkommen 
im  Niveau  der  Papille  liegt  und  die  Knickung  decGefässe  nur  im  Beginn  und  an 
der  Peripherie  der  Skleralektasie  erfolgt;  in  noch  anderen  Fällen  besteht  eise 
doppelte  Knickung :  hier  und  an  der  Papillengrenze. 

Schliesslich  erwähnt  noch  v.  Gräfe  Befunde ,  wo  die  Skleralektasie  bereits 
in  grösseren  Abständen  (2 — 6  Mm.)  von  der  Papille  eintritt,  und  die  letz- 
tere dann  ebenfalls  vollkommen  in  ihr,  oder  auch  etwas  hinter  ihr  liegt.  Doch 
scheinen  diese  Zustände  in  keinen  Beziehungen  zu  glaucomatösen  Processen  lu 
stehen. 

§29.  Seltnere  Formen  von  Secundärglaucom.  W^enn  bei  deo 
eben  angeführten  Krankheiten  die  Häufigkeit  des  Hinzutrittes  glaucomatdser  Er- 
scheinungen sowie  die  Art  der  Entwicklung  derselben  klar  auf  einen  ursächlichen 
Zusammenhang  hindeutet,  so  gilt  dies  nicht  in  gleicherweise  von  den  nach- 
stehend anzuführenden.  Hier  erscheint  in  einer  Reibe  der  Fälle  die  Verbindanjc 
zwischen  Primärerkrankung  und  Glaucom  nur  in  der  zeitlichen  Aufeinanderfolge 
zu  beruhen.  Cs  bedarf  demnach  einer  genaueren  Individualisirung,  um  sich 
hierüber  ein  Urtheil  £u  bilden.  * 

1)  Diffuse  Keratitis.  Während  diese  Affeclion  in  der  Regel  mehr  Nei- 
gung für  eine  Gomplication  mit  einer  Druckherabsetzung,  in  Folge  von  Cyclitis, 
hat ,  so  beobachtete  v.  Gräfe  doch  vier  Fälle  an  älteren  Individuen,  bei  denen 
im  Verlaufe  von  1 — 3  Monaten  der  Bulbus  härter  wurde,  dasKammerw^sserskh 
trübte  und  das  Sehvermögen  verfiel.  In  all  diesen  Fällen  wurde  durch  Iridekto- 
mie  der  Augendruck  herabgesetzt.  Zwei  der  Kranken  .w  aren  arthritisch ,  der 
dritte  litt  an  chronischem  Eczem  und  Hämorrhoiden. 

2)  Pann Öse  Keratitis  führt  bei  längerem  Bestehen  nicht  ganz  so  seilen 
zu  einer  Drucksteigerung.  Doch  ist  dieselbe  wohl  kaum  der  Uomhautaffedioo 
zuzuschreiben,  sondern  einer  complicirenden  serösen  Iritis  (die  sich  allerdings 
oft  nur  durch  die  Tiefe  der  vorderen  Kammer  verräth)  oder  auch  den  hiniereo 
oder  vorderen  Synechien,  die  sich  im  Laufe  des  Processes  gebildet  haben. 

3)  Auch  zu  den  sogenannten  bandförmigen  Hornhauttrübungen, 
einer  Krankheit,  deren  Abgrenzung  und  Bedeutung  vorzugsweise  v.  GaAn 
sicher  gestellt  hat ,  gesellt  sich  in  einer  Reihe  von  Fällen  ein  Secundärglaucom 
hinzu.  Meist  aber  tritt  dies  erst  zu  einer  Zeit  auf,  wo  chronische  Iritis  und  aus- 
gedehntere Verwachsungen  mit  der  Linsenkapsel  den  directen  ätiologischen  Zu- 
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sammenhang  zwischen  Cornealleiden  und  der  Drucksteigerung  gleichfalls  schon 
zweifelhaft  machen. 

4]  Eine  Form  von  chronischer  Keratitis,  die,  mit  entzündlicher  Ektasie  der 
vorderen  Baibushemisphäre  gepaart,  sofort  sklerotisirende  Infiltrate  setzt, 
fuhrt  gelegentlich  in  einer  späteren  Periode  ebenfalls  zu  glaucomatöser  Span- 
DUDgsvermehrung  (A.  v.  Gräfe). 

5)  Bei  Keratitis  vesiculosa^  die  seit  5  Monaten  bestanden,  wurde  einmal 
vodSaemisch  das  Hinzutreten  eines  acuten  Glaucoms  beobachtet,  ^j  Max  Schultzb 
erklärte  die  ätiologische  Uebereinstimmung  beider  Affectionen  in  ganz  plausibler 
Weise.  Von  der  Voraussetzung  ausgehend,  dass  die  Bläschen  mit  den  normal 
vorhandenen  Spalträumen  der  Cornea  zusammenhängen  und  diese  letzteren  Theile 
des Lymphgefässsystems  darstellen,  würden  sie  als  Lymphektasien  aufzufassen 
seiQ  und  auf  eine  Lymphstauung  schliessen  lassen.  Diese  könnte  man  dann  auch 
als  Ursache  der  glaucomatösen  Drucksteigerung  ansehen. 

6)  Cornea  globosa  (Hydropthalmus  congenitus).  Hier  pflegen  sich  schon 
sehr  früh  secundäre  Drucksteigerungen  und  die  davon  abhängigen  Symptome^ 
so  vor  Allem  die  Druckexcavation,  zu  bilden.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
liegt  der  ganzen  Affection  ein  und  dieselbe ,  den  Bulbusinhalt  mehrende  Primär- 
ursache zu  Grunde.  Wie  der  Hydrophthalmus  meist  bilateral  ist,  so  auch  das 
Secundärglaucom.  Doch  entwickelt  sich  letzteres  gelegentlich  auf  dem  einen 
Aage  viel    später  als   auf  dem  andern ;    zuweilen   bleibt  auch   ein  Auge  frei 

V.  Gräpb2)). 

7)  Zu  hinteren  Polar-  und  Corticalcataracten,  selbst  wenn  keine 
Spur  von  GlaskOrperleiden  nachweisbar,  gesellt  sich  ebenfalls  zuweilen  eine  glau- 
comatöse  Drucksteigerung,  v.  GiXfe  ist  der  Ansicht,  dass  dieselbe  bedingt  sei 
durch  einen  abnormen  Zustand  der  Aderhaut  (Choroiditis  latens)^  der  gleichzeitig 
die  hintere  Polarcataract  verschuldet  habe.  Die  Trübungen  des  Glaskörpers 
könnten  zurückgegangen  sein. 

8j  In  einzelnen  Fällen  soll  auch  die  Blähung  der  im  progressiven  Stadium 
befindlichen  weichen  Gorticalcatara et  zu  glaucomatösen  Erscheinungen 
gefllhrt  haben  (Galezcwski).  Es  würde  hier,  wie  bei  der  traumatischen  Cataract, 
die  Trsache  wohl  in  einer  Zerrung  der  Iris  resp.  Ciliarfirsten  zu  suchen  sein,  — 
wenn  nicht  eine  rein  zufällige  Coincidenz  besteht.  Für  letzteres  wenigstens 
spricht  sich  A.  v.  Gräfe  bezüglich  fünf  von  ihm  beobachteter  Fälle  aus.  Es  trat 
hier  in  der  Reifungsperiode  de.s  Staares  an  früher  relativ  gesunden  Augen  ein 
exquisites  acutes  Glaucom  auf.  Der  stark  entzündliche  Charakter  der  Krankheit 
aber ,  der  sonst  den  Secundärglaucomen  [abgesehen  von  den  bei  intraocularen 
Tumoren  entstehenden)  nicht  eigen  zu  sein  pflegt,  sowie  das  Fehlen  einer  abnorm 
starken  Blähung  der  Staarrinde  ,  oder  sonst  eines  Umstandes,  der  zum  Glaucom 
in  Beziehung  gebracht  werden  könnte,  dürfte  einen  causalen  Zusammenhang  aus- 
schliessen. 

9]  Ob  die  Formen  von  Choroiditis,  die  nur  mit  Ophthal moscopisch 
wahrnehmbaren  Veränderungen  im  Aderhautgewebe  einhergehen,  die  directe  Ur- 


4)  Berl.  klin.  Wochenschrift.  1870.  S.  449. 

5)  Vergl.   auch   Hobneb  in  der  Dissertation  von  Mubalt,  lieber  Hydrophthalm.  cong. 
Zürich  4869. 
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Sache  secundären  Glaucoms  je  abgeben ,  ist  mehr  als  zweifelhaft.  Die  geringe 
Zahl  der  Fälle  (zwei  von  v.  GiXfb  ,  einer  von  Pagbnstbcbea  ^)  lässt  wohl  eher  die 
Annahme  eines  zufälligen  Zusammentreffens  gerechtfertigt  erscheinen. 


(Anhang.)     Glaucoma  complicatum. 

§  30.  Schon  in  den  zuletzt  angeführten  Fällen  erscheint  der  directe  causale 
Zusammenhang  zwischen  Primärleiden  und  Glaucom  oft  höchst  zweifelhaft.  Bei 
den  demnächst  anzuführenden  Beobachtungen  sind  wir  fast  gezwungen,  eine 
rein  zufällige  Verbindung  anzunehmen  ,  wenn  wir  nicht  etwa  direct  eine  neue 
Affection  als  Mittel-  und  Cebergangsglied  zwischen  Glaucom  und  dem  ursprüng- 
lichen Process  auftreten  sehen.  Ob  hier  und  da  einmal  eine  constitutionelle 
Ursache  oder  vielleicht  auch  ein  locales  Leiden  der  primären  Erkrankung  und 
dem  Glaucom  gemeinsam  zu  Grunde  liegt,  dürfte  schwer  nachweisbar  sein,  selbst 
wenn  es  die  Individualität  des  Falles  wahrscheinlich  machte. 

4)  Zu  präexistirenden  Netzhautablösungen  ist  in  einzelnen  sel- 
tenen Fällen  das  Hinzutreten  ausgesprochener  glaucomatöser  Processe  beobachtet 
worden.  ^  In  einem  Falle  hatte  sich  nach  aligemeiner  Hämorrhagie  (Epistaxis, 
Nierenblutungen  u.  s.  w.j  eine  blutige  Netzhautablösung  mit  entzündlichen 
Symptomen  und  bald  darauf  folgend  ein  acutes  Glaucom  eingestellt.  ^) 

2)  In  einem  Falle  von  typischer  Retinitis  pigmentosa  wurde  im 60.  Le- 
bensjahr auf  beiden  Augen  der  Ausbruch  eines  acuten  Glaucoms  beobachtet,  das 
dann  zur  Excavation  der  Papilla  optica  führte.  Desmarrbs  machte  mit  Nutzen  die 
Iridektomie^). 

Man  kann  übrigens  bei  Retinitis  pigmentosa  in  einer  ganzen  Reibe  von  Folien  eine  ab- 
norme Härte  der  Bulbi  constatiren,  trotzdem  sonstige  glaucomatöse  Symptome  fehlen,  lo 
einem  derartigen  Falle  habe  ich  die  Iridektomie  gemacht ,  ohne  jedoch  bis  jetzt  etwas  Über 
den  Erfolg  angeben  zu  können. 

3)  Zuweilen  tritt  zu  einer  cerebralen  Sehnervenatrophie  ein 
chronisch-entzündliches  Glaucom  hinzu.  In  einem  Falle  konnte  v.  Gräfe  ^)  direci 
diese  Succession  beobachten.  Nachdem  längere  Zeit  Amblyopie^  weisse  Verfär- 
bung des  Sehnerven  neben  heftigen  Kopfsymptomen  (namentlich  Brausen  und 
Schwindel]  bestanden ,  fanden  sich  glaucomatöse  Prodromalzeichen  ein ,  die 
schliesslich  in  ein  subacutes  typisches  Glaucom  übergingen. 

In  drei  anderen  Fällen  kamen  die  Patienten  erst  während  des  glaucomatösen 
Stadiums  zur  Behandlung.  Auch  hier  waren  es  die  centralen  Erscheinungen, 
die  dauernde  Schlaflosigkeit,  sowie  die  Wirkungslosigkeit  der  Iridektomie  —  troU 
Aufhörens  der  glaucomatösen  Entzündung  verfiel  unter  zunehmender  Atrophie  der 
Nervi  optici  die  Sehkraft  immer  mehr  — ,  welche  den  Verdacht  eines  compliciren- 


4)  iOin.  Beobacht.  4864.  S.  t9. 

2)  Haffmaks,   Bydrage  tot  de  Hennis  van  het  glaucoma.     Utrecht  4864.    Fall  lY.    ^ 
V.  Gräfe,  Arch.  f.  Ophth.  XIV,  2.  S.  4  47.  Zwei  Fälle. 
8)  V.  GaXFE,  Arch.  f.  Ophth.  XV,  8.  S.  494. 
*)  Galezowski,  Annal.  d*ocul.  T.  XLVn.  S.  255  und  T.  XLVIII.  S.  269. 

5)  Arch.  f.  Ophth.  VIII,  2.  S.  dP8-840. 
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den  primttreD  SebnervenieideDS  erregten.  Es  sprach  für  diese  Annahme  auch 
noch  der  Umstand  j  dass  der  Gesichlsfelddefect  zuerst  nach  Aussen  eintrat,  -— 
eine,  wie  wir  sehen,  bei  Glaucom  auiserordentlicb  seltene  Erscheinung. 

4)  Auch  in  aphakischen  Augen  wurde  das  Auftreten  von  Glaucom  beob- 
achtet. RtdelI]  berichtet  drei  Fälle.  In  dem  einen  brach  3— 4  Jahre  nach 
der  Lappenextradion  ein  acutes  Glaucom  aus ,  in  dem  andern ,  wo  die  Ex- 
tractioD  an  beiden  Augen  ausgeführt  war,  stellten  sich  die  Erscheinungen  des 
GL'  implex  6  Jahre  später  ebenfalls  beiderseits  ein.  Der  dritte  Fall  ist  in 
soCem  nicht  ganz  rein ,  als  es  sich  wohl  um  ein  chronisch-^entzündliches  Secun- 
dirglaucom  in  Folge  eines  nach  der  Extraction  entstandenen  Irisprolapses  hau- 
ddte.  Dasselbe  gilt  auch  von  dem  höchst  eigenthümlichen  Fall  Hbyhann's^). 
Hier  trat  5  Jahre  nach  der  Extraction ,  bei  einer  S4  jährigen  Patientin  ein  chro- 
nisdi- entzündliches  Glaucom  auf.  Die  Kranke  war  am  Tage  vorher  gefallen, 
ohne  sich  jedoch  direct  das  Auge  zu  stossen.  H.  erklärt  mit  Recht  als  Ur- 
sadie  der  Entzündung  die  Erschütterung  der  schlotternden  Ins  ev.  die  Dis- 
iocation  von  Staarresten.  Weitere  drei  Jahre  später  zeigte  sich  aber  auch  auf 
dem  anderen  ebenfalls  aphakischen  Auge  ein  glaucomatöses  Prodromalstadium, 
lo  einem  Falle,  den  ich  gesehen ,  trat  circa  3  Monate  nach  einer  peripheren  Li- 
oearextraction ,  die  mit  vollem  Erfolg ,  ziemlich  grossem  Coloboro  und  ohne 
Iriseinheilung  ausgeführt  war,  ein  acutes  Glaucom  auf.  Prodromal-Erscheinun- 
gen  waren  nicht  voraufgegangen.  Die  Iridektomie  war  auch  hier  wirksam.  Zu 
erwähnen  ist  noch,  dass  in  Folge  früherer  Entzündungen  ausgedehnte  hintere  und 
eine  vordere  Synechie  an  dem  Auge  bestanden. 

5]  Endlich  ist  noch  anzuführen,  dass  selbst  bei  angeborenem  Iriscolobom 
Happhans,  WiNDsoR,  QuAGLiNO^jj  ciu  Glaucom  auftreten  oder  in  Augen  mit  totaler, 
aogeborener  Irideremie  Druckexcavation  zu  Stande  kommen  kann^). 


IL  Differentielle  Diagnose. 

§  31.  Glaucoma  Simplex.  Es  kann  hier  eine  Verwechslung  mit  ein- 
facher Amblyopie  oder  mit  Amblyopie  in  Folge  von  Sehnerven- 
atrophie stattfinden.  In  einer  Reihe  von  Fällen  werden  schon  die  Härte  des 
Bulbus,  der  spontane  Arterienpuls,  das  periodische  Sehen  von  Regenbogenfarben, 
periodische  Obscurationen  oder  Neuralgien  die  Diagnose  des  Glaucoms  sicher 
stellen.  Aber  wir  haben  gesehen,  dass  einzelne  dieser  Symptome  beim  Glaucoma 
iimplex  überhaupt  fehlen  ktfnnen,  und  dass  andere,  wie  die  intraoculare  Druck- 
steigerung, bisweilen  soweit  zurücktreten,  dass  sie  noch  in  die  physiologische  Breite 
fallen.  Es  bleibt  dann  kaum  etwas  anderes  als  die  Druck  exe  a  vation  für  die 
Diagnose  zu  verwerthen.  Ist  die  Papille  vollkommen  normal  und  ohne  Vertiefung, 

4)  Bericht  über  die  Augenklinik  etc.  S.  458. 
t)  lUin.  Monalsbl.  f.  Augenhlkde.  4867.  S.  447. 

3)  A.  V.  GfLiFE,  Arch.  f.  Ophth.  XV,  3.  S.  452.    Cf.  auch  Bader,   Arch.  f.  Augen-  u. 
OhrenhcUk.  II,  1.  S.  484. 

V  Annali  d'Ottolmol.  II.  p.  S09.   - 

Handboch  d.  Ophthftlmolosie.  V.  4 
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so  ist,  wenigstens  bei  stärker  entwickelter  Sehschwache,  das  Glaucoma  simplex  au^ 
zuschliessen.  Aber  zuweilen  könnte  das  Vorhandensein  einer  physiologischen 
oder  atrophischen  Excavation  zu  Irrungen  und  Verwechselungen  Ver- 
anlassung geben.  Die  hier  in  Betracht  kommenden  differentiellen  Momente 
haben  wir  schon  oben  (§  10)  angegeben. 

Es  bleiben  aber  immerhin  hier  und  da  Fälle ,  bei  denen  diese  Zeichen  nicht 
scharf  ausgeprägt  sind,  etwa  weil  die  Druck-EiLcavation  erst  partiell  ist,  oder  auch 
eine,  neben  atrophischer  Excavation  schon  bestehende  physiologische  Excavation 
das  Bild  verwirrt.  Uier  ist  die  Diagnose  in  der  That  nicht  sicher  zu  stellen.  Es 
muss  dann  um  so  mehr  Gewicht  auf  sonstige  für  Glaucom  sprechende  SymptODM 
gelegt  werden.  Auch  die  Lage  des  Gesichtsfelddefectes  kann  dabei  als  Wahr- 
scheinlichkeitsmoment in  Rechnung  gezogen  werden.  Während  bei  Sehnerven- 
atrophie mit  Vorliebe  die  Schläfenseite  zuerst  betroffen  wird ,  ist  dies ,  wie  wir 
gesehen,  bei  Glaucom  die  Ausnahme. 

Ich  sehe  dabei  ganz  ab  von  den  ausserordentlich  seltenen  Folien ,  bei  denen  die  Exca- 
vation der  atrophischen  Papille  ganz  das  Bild  der  Druck-Excavation  bietet.  Stellwag  will, 
wie  oben  bemerkt,  öRer  derartiges  gefunden  haben.  Einen  Fall,  der  anatomisch  erwiesen, 
habe  ich  im  47.  Bd.  Abth.  4,  S.  147  u.  f.  des  Gräfe'schen  Archivs  beschrieben  und  will  ihn 
wegen  seiner  Bedeutung  für  die  Diagnose  hier  ntther  mittheilen.  Eine  64jtthrige  Frau  hatte 
seit  5  Jahren  eine  allmttlig  sich  steigernde  Abnahme  des  Sehvermögens  ihres  linken  Auges  be> 
merkt.  In  letzter  Zeit  war  vollständige  Erblindung  eingetreten.  Das  rechte  Auge  hatte  ebenfalls 
an  Sehschärfe  verloren  (S.  ^/^  ;  es  bestand  erhebliche  Einengung  des  Gesichtsfeldes  nach 
Innen,  Aussen  und  Oben.  Die  Augen  waren  im  Ganzen  normal,  Pupillen  mittelweit.  Die 
Tension  etwas  höher  als  gewöhnlich ,  doch  überstieg  sie  noch  nicht  die  äussersten  Grenzen 
der  physiologischen  Breite.  Die  Papilla  optica  zeigte  ophthalmoscopisch  beiderseits  d»ii 
typische  Bild  der  Druck -Excavation.  A.  v.  Gräfe,  der  den  Fall  sah,  stellte  die  Diagnose: 
Glauc<nna  simplex  und  nahm  für  das  rechte  Auge  die  Iridektomie  in  Aussicht.  Patientin  er- 
krankte inzwischen  an  einer  letal  endenden  Pneumonie.  Die  äection  ergab ,  dass  die  Optici 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  verdünnt  und  abgeplattet  waren.  Die  microscopische  Unter- 
suchung zeigte  eine  ausgeprägte  Atrophie  der  Nervenfasern,  die  sich  noch  über  ö»» 
Ghiasma  hinaus  in  die  Tractus  verfolgen  Hess.  Die  Papilla  optica  des  linken  Auges,  das  nach 
Erhärtung  in  MüUer'scher  Flüssigkeit  untersucht  wurde,  war  samrot  der  Lamina  cribrota  zu- 
rückgedrängt (vergl.  die  Abbildung  7).  ~  Es  handelte  sich  hier  also  um  eine  Excavation,  die 
ganz  das  Bild  der  glaucomatösen  bot  und  doch  nur  Folge  der  Atrophie  der  Nerven  war. 

V.  Gräfe  ^)  erwähnt  ebenfalls  kurz  einer  Beobachtung ,  die  jetzt  wohl  auch  als  hierher 
gehörig  betrachtet  werden  kann.  Es  handelt  sich  ebenfalls  um  eine  typische  Druck-Excava- 
tion  in  einem  als  GL  simplex  aufgefassten  Fall ,  wo  aber  die  Nutzlosigkeit  einer  schon  sehr 
frühzeitig  ausgefiüirten  Iridektomie  und  der  ohne  weitere  Drucksymptome  eintretende  Verfall 
des  Sehvermögens  ebenfalls  ein  complicirendes  Sehnervenleiden  vermuthen  liess. 

§32.  Glaucom  mit  inlermittirenden  Entzündungen.  Die 
Diagnose  ist  bisweilen  schwierig,  wenn  man  den  Kranken  in  einer  entzündungs^ 
freien  Zeit  und  im  Beginn  des  Leidens  zur  Beobachtung  bekommt.  Die  Erschei- 
nungen der  intraocularen  Druckzunahme  sind  noch  wenig  ausgepritgt ;  so  beson- 
ders die  Excavation.  Die  geringe  Herabsetzung  der  Sehschärfe ,  auf  Vi^' i* 
lässt ,  wenn  etwa  noch  gleichzeitig  hochgradigere  Hyperopie  besteht,  leicht  der 

i,  Arch.  f.  Ophlh.  VllI,  2.  S.  808  u   f. 
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VermuihuDg  Raum  ,  dass  eine  congenitale  Amblyopie  bestanden.  Es  wird  hier 
Ddlhig  sein,  recht  eingehend  die  Art  der  intermittirenden  Entzündungen  zu  er* 
iorecben,  ob  dabei  Schlechtersehen ,  Regenbogenfarbensehen ,  Schmerzhaftigkeit 
bestellt  y  wie  lange  der  Anfall  dauert  und  so  fort.  Ferner  muss  die  Iris  und 
Horahaut  genau  und  mit  schiefer  Releuchtung  untersucht  werden :  meist  wird 
man  an  der  Iris  leichte  Gewebsalterationen  und  eine  gewisse  Trägheit  der  Pupille, 
erkennen  können,  auch  häufig  kleine  Unregelmässigkeiten  und  Trübungen  an  der 
Horohautoberfläche oderan  der  Jtfe;>i6rana/>e5C6me^fi  finden.  Wenn  all  das  nicht  zu 
eiaer  sichern  Ueberzeugung  führt,  so  ist  der  Kranke  zu  veranlassen,  sich  in  einer 
Zeit,  wo  die  Entzündung  besteht  zu  präsentiren. 

§33.  Acutes  61a ucom.  Die  begleitende  Neuralgie ,  besonders  wenn 
sie  mit  Ert)rechen  veritnüpft  ist,  kann  derartig  in  den  Vordergrund  treten,  dass 
dabei  die  Untersuchung  des  Auges  ganz  vernachlässigt  und  so  die  Diagnose 
verfehlt  wird.  Wird  aber  das  Auge  untersucht ,  so  ist  auch  die  Krankheit  er- 
kannt. Sie  kann  in  ihrem  Höhe-Stadium  kaum  mit  einer  anderen  verwechselt 
werden,  besonders  dann  nicht,  wenn,  was  die  Regel  ist,  die  Pupille  weit 
bleibt.  Keine  andere  in  dieser  Weise  acut  auftretende  innere  Augenentzündung 
xeigt  eine  weite  Pupille.  Natürlich  muss  die  Einwirkung  von  Atropin  oder  an» 
deren  Mydriaticis  ausgeschlossen  sein. 

Zuweilen  jedoch,  aber  selten  kommen  Fälle  vor,  bei  denen  die  Pupille  weni- 
ger weit  ist ;  selbst  wenn  keine  Verklebungen  der  Irisperipherie  mit  der  Linsen- 
kapsel eingetreten  sind.  Es  könnte  dann  das  Leiden  mit  einer  acuten  Iritis  oder 
Iridocboroiditis  zusammengeworfen  werden.  Doch  ist  die  Pupille  bei  acuter  Iri- 
tis immerhin  noch  enger;  bei  älteren  Individuen ,  um  die  es  sich  ja  gewöhnlich 
handelt,  nur  stecknadelknopfgross.  Auch  die  Farbenveränderung  ist  hier  inten- 
siver. Fernerhin  spricht  für  Glaucom  die  Enge  der  vorderen  Kammer,  die 
Herabsetzung  der  Sehschärfe,  die  Trübung  des  Glaskörpers. 

Nur  bei  einer  Form  der  Regenbogenhautentzündung ,  der  Iritis  serosa, 
findet  man  die  Pupille  nicht  immer  verengt,  sondern  öfter  von  mittlerer  Weite.  Die 
gleichzeitige  leichte  Trübung  des  Kammerwassers,  Reschläge  auf  der  Membrana 
Descemetü  und  die  atsComplication  hier  nicht  seltenen  Trübungen  des  Glaskörpers 
sowie  der  etwas  erhöhte  intraoculare  Druck  können  die  Aebnlichkeit  mit  Glau- 
com noch  erhöhen.  Doch  zeigt  schon  das  Verhalten  der  vorderen  Kammer  eine 
Difterenz :  beim  Glaucom  ist  sie  verengt,  flach ;  -bei  der  Iritis  serosa  eher  ver- 
tieft. Femer  pflegen  die  Auflagerungen  auf  der  Memhr,  Descemetü  bei  letzlerer 
mehr  hervortretend  und  massiger  zu  sein.  ^Die  Anamnese  bezüglich  früherer 
Prodrome,  die  Art  der  Entwicklung  —  bei  der  Iritis  serosa  tritt  die  Glaskörper- 
trfiboDg  erst  später  hinzu  — ,  das  Fehlen  oder  Vorhandensein  des  Arterienpulses 
u.  s.  w.  werden  die  Diagnose  auch  hier  sichern. 

Von  der  Iridocboroiditis  unterscheidet  sich  das  acute  Glaucom  neben 
der  Anamnese  ebenfalls  durch  die  grössere  Weite  der  Pupille;  ferner  durch  die 
«rheblich  grössere  Spannung  des  Ruibus.  Wenn  die  ophthalmoscopische  Unter- 
sodiung  noch  möglich ,  auch  durch  den  spontan  oder  durch  Fingerdruck  leicht 
hervorzurufenden  Arterienpuls.  Ausserdem  sind  bei  der  acuten  Iridocboroiditis 
deutliche  entzündliche  Veränderungen  und  Producte  im  Gewebe  der  Iris,  oft 
IHipillaraunagerungen  und  Hypopyon  vorhanden. 

4» 
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Scbliesslich  ist  noch  zubeachieD^  dass  Tumoren  im  In  Dem  des  Auges  (vor- 
zugsweise die  Choroidealsaroome)  in  einem  gewissen  Stadium  ein  Glaucom  vortilu- 
sehen  können,  indem  die  Iris  vorgetrieben  wird,  die  Sklera  sich  vascularisirt,  and 
der  intraocuiare  Druck  steigt.  Wenn  die  Pupille  frei  und  der  Glaskörper  dttrch- 
sichtig  ist,  so  kann  der  Augenspiegel  entscheiden.  Wahrend  bei  Gesckwillstaa 
der  Cboroidea  in  dieser  Zeit  die  Netzhautablösung  Regel  ist,  fehlt  sie  bein 
Glaucom  fast  ausnahmslos.  Sollte  sie  jedoch  auch  hier  einmal  vorhanden  sein, 
so  könnte  eventuell  die  Beschaffenheit  der  Papilla  optica  Auskunft  geben.  Am 
schwierigsten  ist  die  Diagnose ,  wenn  Trübungen  der  brechenden  Medien  den 
Einblick  in  das  Innere  des  Auges  verhindern.  Doch  kann  hier  die  Anamnese 
gute  Anhaltspuncte  geben.  Wenn  die  Krankheit  acut  aufgetreten  und  das  Ge- 
sichtsfeld nicht  eingeschränkt. ist,  so  liegt  kein  Tumor  vor^).  UatderlV 
tient  aber  eine  Verdunklung  des  Sehfeldes  schon  früher  von  einer  Seite  her  beob- 
achtet, so  kann  chronisches  Glaucom,  Embolie  eines  Retinalgefilsses,  intraocuiare 
Hämorrhagie ,  Cysticercus,  Netzhautablösung  oder  Tumor  dies  verursacht  haben. 
Hierüber  müssen  nun  ebenfalls  die  Angaben  aus  früherer  Zeit  eventuell  Unter- 
suchungen entscheiden.  In  dem  Falle,  dass  vor  der  Entzündung  eine  Netibaut- 
ablösung  nachweisbar  war,  und  sich  dazu  erst  später  die  glaucomatösen  Symptome 
gesellen,  ist  die  Diagnose  auf  Tumor  bei  Weitem  am  wahrscheinlichsten.  Es  siod 
nur  wenige  Fälle  bekannt,  wo  zu  präexistirender,  einfacher  NetzhautablösuDg 
glaucomatöse  Erscheinungen  hinzugetreten  wären ;  für  gewöhnlich  tritt  hier  viel- 
mehr eine  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes  ein. 

In  ganz  zweifelhaften  Fällen  kann  man  gegen  die  glaucomatösen  Zufillle  eine 
Iridektomie  machen.  Zuweilen  klären  sich  danach  die  brechenden  Medien  auf, 
und  man  sieht  dann  in  dem  Falle ,  dass  es  sich  um  ein  länger  bestehendes  Glau- 
com handelte ,  die  Excavation ,  im  anderen  die  Netzhautablösung.  Dieses  Mittel 
genügt  natürlich  nicht  ,^  wenn  sich  Cataract  entwickelt  hat.  Und  grade  bei  Tu- 
moren pUegt  sich  nach  heftigeren  glaucomatösen  Entzündungen  sehr  rasch  die 
Linse  zu  trüben.  Es  kann  dann  das  Auge  ganz  das  Aussehen  eines  abgelatifenen 
Glaucoms  zeigen.  Die  differentielle  Diagnose  ist  in  dieser  Periode  bisweilen 
unmöglich ;  vielleicht  kann  noch  der  Umstand  ins  Gewicht  fallen ,  dass  die  Be- 
schwerden —  vorzugsweise  wenn  intraocuiare  Hämorrhagien  eintreten  —  sich 
in  einer,  für  abgelaufenes  Glaucom  sonst  ungewöhnlichen,  äusserst  heftigen  Weise 
periodisch  steigern.  ^) 

§34.  Chronisch-entzündliches  Glaucom.  Die  älteren  Autoren, 
auch  noch  Sichel  und  Warftatz,  führen  eine  ganze  Reihe  von  Krankheiten  auf, 
mit  denen  das  chronische  Glaucom  verwechselt  werden  könnte.  So  miiCataracla 
viridis j  Cataracta  capsularis  posterior,  Iridereinie,  Pigmentmangel  der  Choroidea, 
amaurotischem  Katzenauge  u.  s.  w.  Die  Benutzung  des  Augenspiegels  aber  und 
der  schiefen  Beleuchtung  wird  meist  mit  Leichtigkeit  die  Diagnose  sichern  und 
Irrthümer,  die  auf  den  ersten  Blick  durch  das  eigenthümlicbe  Aussehen  der  Pu- 
pille entstehen  könnten  ,   vermeiden  lassen.     Etwas  schwieriger  ist  die  Sache, 


4)  Vergl.  ICvAPP,  Die  intraocularen  Geschwülste.  1868.  S.  187. 
i,  V.  Gr\pe,  Arch.  f.  Ophlh.  XIV,  «.  S.  118. 
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wenp  sieh  bereits  eine  reife  Cataraci  gebildet  hat,  da  dann  die  Spiegelunter- 
sucbung  und  damit  der  Nachweis  der  Excavation  der  Papille  verschlossen  sind. 
FQr  gewöhnlich  ist  zwar  auch  hier  schon  das  blosse  Aussehendes  Auges  oharakteri- 
stisdi ;  so  die  starken  GeAlssäste  auf  der  Sklera,  die  maximal  erweiterte  Pupille, 
amgeben  von  der  atrophischen  Iris,  und  die  enge  vordere  Kammer.  Doch  darf 
man  sich  nicht  dabei  beruhigen.  Gelegentlich  kann  selbst  ein  nicht-glaucoma- 
ttfses  Auge  einen  derartigen  Anblick  bieten ,  zumal  wenn  vorher  durch  Atropin 
die  Pupille  erweitert  wurde.  Auch  die  Art  der  Injection  auf  dem  Weissen  des 
Auges  sieht  bei  älteren,  mit  Gonjunctivalkatarrh  behafteten  Individuen  bisweilen 
äbnlidi  aus  ^  sobald  die  hinteren  Bindehautgefässe  in  dickeren  Verästelungen  bis 
nach  der  Cornea  hinziehen.  Doch  giebt  hier  die  Verschiebung  der  Conjunctiva 
sofort  Auskunft:  während  die  Bindehautgefässe  sich  dabei  hin-  und  her- 
sdiieben ,  bleiben  die  ausgedehnten  vorderen  Giliarvenen  des  chronischen  Glau- 
coms  unverrUckt  auf  der  Sklera  haften.  Im  Uebrigen  wird  der  gesteigerte  in- 
traoculare  Druck  sowie  die  Anamnese  meist  eine  Verwechselung  unmöglich 
machen. 

In  heikligeren  Fallen  ist  auf  die  Prüfung  der  Sehschärfe  und  des  Gesichts- 
feldes zu  recurriren.  Bei  einer  uncomplicirten  Cataract  ist,  mit  mittelgross  bren- 
nender Lampe  geprüft,  das  Gesichtsfeld  frei ;  central  wird  selbst  bei  vollkommen- 
ster Trübung  des  Linsensyslems  noch  der  Schein  der  kleinsten  Lampe,  wenn  man 
mit  der  Hand  das  Auge  beschattet  und  wieder  frei  lässt,  in  der  Nähe  erkannt.  (Als 
kleinste  Lampe  bezeichnen  wir  die  Lichtintensität,  welche  der  Rundbrenner  einer 
gewöhnlichen  Lampe  giebt,  wenn  der  Docht  eben  heraustritt  und  rings  mit  blau- 
rother  Flamme  brennt.)  Handelt  es  sich  um  eine  glaucomatöse  Cataract,  so  ist 
dieser  Grad  der  quantitativen  Lichtempfindung  nicht  mehr  vorhanden ,  auch  sind 
Gesichtsfelddefecte  nachweisbar.  Für  gewöhnlich  aber  fehlt  in  diesem  Stadium 
jede  Licbtempfindung,  es  besteht  vollkommene  Amaurose. 

Ich  will  hier  noch,  um  Irrthümern  vorzubeugen,  daran  erinnern,  dass  zuweilen  auch 
bei  lange  bestehenden  uncomplicirten  grauen  Staaren  die  Projection  des  Lichtes 
oaeh  Innen  hin  nicht  ganz  exaot  ist.  Hier  nützt  dann  öfter  die  Untersuchung  auf  Phosphene. 
Wenn  dieselben  bei  Druck  auf  die  äussere  Netzhaut-Partie  angegeben  werden,  so  haben  wir 
damit  einen  Beweis  für  die  Functionsftthigkeit  derselben. 

Erbeblich  schwerer  kann  die  Diagnose  dann  werden ,  wenn  sich  in  einem 
^ucomatösen  Auge  unabhJingig  von  dieser  Krankheit  eine  Cataract  ent- 
wickelt. Es  ist  in  solchen  Füllen  entweder  durch  eine  Operation  der  glaucoma- 
titee  Process  bereits  sistirt  worden ,  oder  auch  er  ist  noch  im  Beginn,  und  es  tritt 
daneben  Cataract  auf.  Auch  hier  muss  eine  genaue  Sehprüfung  angestellt  wer- 
den. Wenn  dieselbe  ein  Resultat  ergiebt,  das  den  optischen  Hindernissen,  welche 
die  Cataract  setzt ,  fast  entspricht ,  —  also  central  kleinste  Lampe  und  keine 
ausgeprägten  Gesichtsfelddefecte  — ,  so  kann  naturgemSss  der  glaucomatOse  Pro- 
cess noch  keinen  bedeutenden  Einfluss  auf  den  Sehnerv  gehabt  haben.  Es 
würde  demnach  —  und  darum  handelt  es  sich  ja  schliesslich  nur  —  dieCataract- 
operation  mit  der  Iridoktomie ,  wenn  letztere  nicht  schon  frtlher  gemacht,  auszu- 
führen sein. 

War  hingegen  in  einem  Falle  der  glaucomatöse  Process  schon  so  weit  vor- 
geschritten ,  dass  Gesichtsfelddefecte  eingetreten ,  ehe  ihm  durch  die  Iridektomie 
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Einhalt  gethan  wurde  j  so  kann  die  einfache  Sehprtirung  nicht  mehr  aosreicben 
um  zu  diagnosticiren,  ob  dieCataract  Folge  des  glaucomatösen  Processes  sei,  oder 
ob  sie  sich  unabhängig  davon  nur  in  einem  glaucomatösen  Auge  entwickelt  habe. 
Wir  werden  dann  die  Anamnese  und  den  Befund  am  Auge  selbst  darüber  ent- 
scheiden lassen,  ob  noch  eine  Cataractoperation  angezeigt  ist. 

Bezüglich  der  intraocularen  Tumoren,  die  auch  zuweilen  das  Bild  des  chro- 
nischen Glaucoms  zeigen,  ist  das  Betreffende  schon  in  §  33  angeführt. 


m.  Pathologische  Anatomie. 

§  35.  Trotz  der  ziemlich  zahlreichen  Sectionen  glaucomatöser  Augen,  über 
die  seit  Anfang  des  18.  Jahrhunders  Berichte  veröffentlicht  worden,  blieb  doch 
die,  für  den  Krankheitsprocess  wesentlichste  objective  Veränderung,  die  Exca- 
vation  der  Papilla  n.  optici,  unbekannt.  Erst  nachdem  die  Aygenspie- 
geluntersuchung  die  Aufmerksamkeit  auf  das  eigenthümliche  Verhalten  des  Seb- 
nerveneinlritts  gelenkt  hatte,  folgte  auch  der  anatomische  Nachweis.  Er  lehrte 
die  Niveauveränderungen  der  Papille,  welche  das  Ophthalmoscop  scheinbar  als 
hügelige  Hervorwölbung  zeigte,  als  eine  Vertiefung  kennen. 

Wir  verdanken  diese  Bereicherung  unserer  Wissenschaft  Heinrich  MüLLSt^;. 
Am  8.  März  1856  legte  derselbe  in  der  physicalisch-medicinischen  Gesellschaft 
zu  Würzburg  Präparate  von  den  Augen  eines  seit  langen  Jahren  an  Glaucom  er- 
blindeten Patienten  vor.  Es  hatte  sich  hier  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven 
eine  ziemlich  tiefe  Grube  gebildet ,  deren  Wänden  die  Aesle  der  Centralgeßlsse 
dicht  anlagen.  Spätere  Untersuchungen'^)  haben  diesen  Befund  bei  Glaucom 
immer  wieder  bestätigt  und  weitere,  genauere  Auskunft  gegeben.  Danach  lie^t 
das  Wesentliche  der  Druck-  oder  glaucomatösen  Excavation  in  einer 
Verdrängung  der  Lamina  cribrosa  aus  ihrer  normalen  Lage  (um  YjMm. 
und  mehr)  nach  hinten  hin.  Sie  wird  dabei  in  ihrem  vorderen  Theil  par- 
tiell verdichtet  und  hinter  das  innere  Niveau  der  Sklera ,  nicht  seilen  sogar  weit 
hinter  das  äussere  Niveau  derselben ,  zurückgeschoben.  Die  Papille  folgt,  and 
es  entsteht  so  eine  tiefe  Grube ,  deren  Seitenwände  von  der  Sklera  und  deren 
Boden  von  der  concaven  Lamina  cribrosa  gebildet  ist. 

Bei  der  atrophischen  Excavatioo  bleibt  die  Lamina  cribrosa  in  ihrer  normalen  U|te. 
Die  Hache  Vertiefung  der  Papille  wird  darch  Atrophie  der  Nervenfasern  gebildet. 


i,  H£i5fiicu  Mlller's  gesammelte  und  hinteriassene  Schriften  etc.  Bd.  1.  S.  840. 

i  Vergl.  besonders  H.  Müller  selbst  über  NiveaudifTerenzen  in  der  EintriUsstelle  des 
Sehnerven.  Arch.  f.  Ophth.  IV,  1.  p.  4—40.  —  Scrweigger,  Arch.  f.  Ophlh.  VI,  J.  $.158  ood 
Vories.  üb.  d.  Gebrauch  d.  Augenspiegels.  —  Hulkb,  Ophth.  hosp.  Report.  «860.  No.  U. 
S.  C9  u.  Andere. 
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Ausgekleidet  ist  diese  HdbluDg  von  den  Nerveobsem  ,  die  am  Rande  scharf 
iioibic^nd  an  den  SeiteDwfindeo  steil  herabgehen  und  dann  in  dUnner  Schicht 
am  Boden  die  Siebmembran  bedecken.  Hit  ihnen  verfolgen  denselben  Weg  die 
□ach  der  nasalen  Seite  lusammengedrängten  Geisse,  In  der  Höhle  befindet  sich 
Glaskörper.  Die  Seitenwande  sind  meist,  entsprechend  der  in  dem  Skleral-  und 
Cfaoroidealbereich  normaler  Weise  eintretenden  Verschmalening  und  Zuspitzung 
des  Sehnerven ,  kesselformig  ausgehöhlt ,  so  dass  im  Niveau  der  Choroidea  etwa 
der  Hals  der  Aushöhlung  liegt.  Die  Concavilät  der  Setlenwande  ist  aber  nicht 
überall  und  immer  gleicbmässig.  Sie  kann  nach  einer  Seile  starker  sein ,  als  an 
der  anderen.  Dies  zeigt  beispielsweise  die  nebensiebende,  nach  der  Natur  ge- 
nommene Abbildung. '} 

Kig.  7. 


ScHWErcfiER  erklärt  dies  aus  dem  individuellen  Verhallen  des  Sehnerven,  der 
nicht  immer  in  Form  eines  Cylinders  mit  gleichmassig  gerundeter  Peripherie 
die  Sklera  durchbohrt,  sondern  Öfter  stellenweise  Ausbuchtungen  und  Erweite- 
niDgen  der  Circumferenz  zeigt.  Kommt  hier  nun  eine  Druckexcavation  zu 
Stande  und  wird  derSehoerv  aus  dem  Sklerallocbe  zurückgeschoben,  so  wird  an 
der  entsprechenden  Stelle  »uch  die  Wand  stärker  ausgehöhlt  sein.  —  In  noch  an* 
deren  Fällen  kann  eine  doppelte  Excavation  und  eine  zweifache  Niveaudifie- 
reni  zu  Tage  treten.  Einmal  dann ,  wenn  schon  vorher  eine  physiologische  Ex- 
cavation b^tanden :  hier  ist  die  bezügliche  Stelle  noch  tiefer  gelegen,  als  die 
fillher  im  Niveau  der  Netzhaut  hefiDdlicbe.  Und  zweitens,  wenn  bei  langdauern- 
den, glaucomatOsen  Processen  und  sehr  tiefer  Excavation  auch  noch  der  GefHss- 
canal  Im  Centrum  des  Sehnerven  auseinander  gedrängt  wird.    Es  bildet  sich  dann 


<    Ebenso  die  Fig.  S,  Taf.  II.  i: 
Au^nspiegcls  uod  Fig.  ST,  Tatel  Retini 


«toe  swdte  triohterfttnnise  Vertiefung  in  dem  Boden  dw  Grabe  (vergl.  die  Dacfa 
ScnrnGcn  geieicbneteFigurS).  UJerdnrch  können  die  Gefiuse  so  uch  der  Wand 
der  Excavation  gediüngt  werden,  dau  bei  der  ophthalmoscopistdien  Unlersocfamig 
der  Boden  gimi  gefäseloe  eracbeinl. 


V,  Ahmoi  ■)  hat  gefunden ,  ilass  in  Folge  der  Verdiinnung  der  GeKsM  der  ihiwn  lakoCB- 
mende  Canal  meist  geschwunden  isl ,  und  erklärt  «ich  die  Excavation  dnrch  ein  Einsinke» 
der  Lamma  cribroMa  in  den  hinler  ihr  gelegenen ,  jetzt  verMetcn  llieil  de«  GetMsscaniU,  in- 
dem  er  von  irgend  welcher  Wirkung  des  intraocularen  Druckes  gaoi  abnisehen  scheint.  D* 
aber  die  Lamina  cribroia  auch  an  der  Peripherie,  v/o  kein  GeCisscanal  ist,  inrflckweicfat  und 
sogar  öFter  dort  stürker  als  io  der  Gegend  derCenlralgelKsse,  so  ist  diese  Deutung  nbiuveisen. 

An  der  Stelle,  we  die  Geisse  die  Seitenwand  der  Excavation  verlassen,  um 
in  das  Niveau  der  Netzhaut  zu  treten ,  ist  die  letztere  zuweilen  so  verdtlnot,  als 
es  eben  grade  noch  das  Volumen  der  Gefösse,  die  der  Choroidea  dicht  anlie- 
gen, gestattet  'H.  MllleB'.  Die  Theilung  der  Saupl^eßsse  findet  entweder  direct 
auf  dem  Boden  der  Excavation  oder  etwas  weiter  zurttck  in  dem  Sebnerven- 
ende  statt. 

Die  Tiefe  der  Grube  betragt  vom  Niveau  der  Hetioa  aus  0,6  bis  t,5  Hm-, 
und  vielleicht  noch  mehr.  Die  Weile  der  Grube  ist  ebenfalls  eine  verschiedene : 
H.  lll;LLn  fand  sie  im  Niveau  der  Choroidea  einmal  0,7,  ein  tweites  Hai  1,85 
Mm.  weil. 

Die  Grube  ist  ausgekleidet,  wie  erwähnt ,  von  einer  Schicht  Nervenfasern, 
die  im  Beginn  des  Leidens  noch  vollkommen  normal  sind ,  später  aber  mehr  und 
mehr  atrophiren. 

In  einem  di?r  UUlier'schen  Fälle  war  sie  nur  noch  mit  einer  lockeren  Schicht 
von  einem  die  Blutgefässe  umhüllenden ,  mit  der  Nervenschicht  der  Retina  con- 
tinoirlicb  zusammenhangenden  Faser^ewebe  bedeckt ,  das  an  der  Seilenwand 
der  Grube  steil  hinaufstieg  Unter  ihr  lag  ein  sehr  dichtes,  von  der  Gegend  der 
Laminafuica  der  Choroidea  ausgehendes  Gewebe,  welches  eine  am  Rande  der 

t)  Arch.  r.  Ophth.  VI.  I.  S.  SS. 
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Grabe  stark  nach  hinten  geneigte,  in  der  Mitte  dagegen  schwächere  concave  La- 
meUe  bildete.  An  diese  schlössen  sich  dann,  allmäiig  weniger  nach  hinten 
get^rttmmt,  scbwädiere  Fasenüge  an ,  welche  den  hintern  Theil  dar  Lamina  cn- 
brosa  darstellten. 

H.  Pagchstbcbbk  ^)  fand  die  Excavation  von  einem  äusserst  zelten-  und 
geCUissreioben  Gewebe  eingenommen,  welches  sich  noch  zum  Theil  in  den  Glas* 
ktfrperraum  hineinerstreckte.  Der  Boden  der  Höhle  war  von  einer  querverlau* 
feoden  Faserlage  geluldet,  in  der  sich  deutliche  Spindelzellen  und  sparsame  Kerne 
bndeD 

Die  Atrophie  der  Nervenfasern  lässt  sich  in  vorgeschrittenen  Fällen  noch  eine 
Strecke  weit  in  den  Opticusstamm  hin  verfolgen  (H.  Müller  1.  c,  Roth^)). 

Im  Beginn  des  Leidens  und  in  der  acuten  Form  aber  fehlt,  wie  schon  der 
Augenspiegel  lehrt,  die  Excavation^). 

§36.  Die  Retina  zeigt  verschiedenartige  Veränderungen,  je  nach  der 
Stufe,  auf  der  der  Process  steht,  und  nach  der  Form  des  Glaucoms.  H.  Müller 
fand  in  einem  vollkommen  erblindeten  Auge  die  Nervenfaserschicht  atrophisch, 
wälrend  die  äusseren  Schichten,  mit  Ausnahme  der  Stäbchenschicht,  noch  gut 
erhalten  waren ;  doch  blieb  bei  dieser  immer  noch  die  Annahme  möglich ,  dass 
eadaveröse  Veränderungen  sie  zerstört  hatten.  In  einem  anderen ,  weniger  w  eit 
vorgeschrittenen  Fall  war  die  Faserschicht  viel  geringer  atrophisch.  Bader  ^]  fand 
eine  Umwandlung  der  inneren  Netzhautlagen  in  eine  graue  amorph-kömige  Sub- 
stanz ;  Hclkb  ^]  die  Faserschicht  verdünnt  und  nur  wenige  Ganglienzellen.  Auch 
ScHWsiGGBR  <^)  sah  eine  Atrophie  der  Ganglienzellen. 

H.  Pagbnstbcber  hat  in  zwei  Fällen  von  hämorrhagischem  Glaucom  die  Netz- 
haut erheblich  verdickt  gefunden.  Einmal  in  der  Nähe  der  Papille  bis  zu  0,92  Mm. 
Diese  Verdickung  war  in  dem  einen  Falle  vorzugsweise  durch  eine  seröse  Durch-, 
träokuog  und  Auflockerung  der  ganzen  Membran  bedingt.  Die  einzelnen  Schich- 
ten waren  sämmtlich  etwas  verbreitert;  die  Mül le raschen  Radiärfasern  durch 
Exsudatmassen  auseinander  gedrängt.  Daneben  bestanden  zahlreiche  Blutextra- 
vasate  in  sämmtlichen  Schichten  mit  Ausnahme  der  Stäbchenschiebt.  In  dem 
xweiten  Falle  trat  die  seröse  Durchtränkung  gegen  die  Blutextravasation  etwas 
xorück.  Hier  hatten  sämmtliche  Schichten,  besonders  die  Stäbchen  und  Zapfen, 
in  ihrer  feineren  Structur  erheblich  gelitten. 

Die  Verdickang  der  Netzhaut  ist  auch  von  BIagni'';  und  schon  früher  einige  Mal  be- 
icfarieben  worden.    So  von  DEfMOiiCEAUX^j,  Rosas O;,  v.  Ammonio),  Warnatz^I)  und  Ribgler^^). 


^)  Arch.  f.  Ophthal.  XVU,  2.  S.  480. 

i)  Berl.  klin.  Wochenscbr.  4870.  p.  590. 

t)  S.  d.  anatomischen  Befand  von  H.  Page5stecher. 

h]  Ophtb.  Hosp.  Reports.  No.  2.  p.  74 — 88. 

5;  Ophtb.  Hosp.  Reports.  No.  48.  Oct.  4860.  p.  69. 

6)  Arch.  f.  Ophthal.  VI,  S.  S.  t88  u.  f.     . 

7)  Riv.  clinic.  di  Bologna.  4870.  p.  60.     Annal.  d'ocul.  T.  L\V1.  p.  i76. 

8)  Trait4  des  malad ies  des  yeux.  4786. 

9)  Handbuch  der  Augenheilkunde.  4880.  S.  726. 
40)  Gommentat.  de  iritide.  4888. 

44)  üeber  das  Glaucom.  4844.  S.  88. 
4«)  Annal.  d'ocul.  T.  Xl\.  p.  407. 
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Ebenso  sind  Blatextravasate  lUiiilig  scbon  io  der  voropfatbalmoscopischen  Zeil  durch  die 
SectioD  constatirt  worden    v.  Walthei^},  Beci^,  Sichel  1.  c.,. 

In  den  eben  mitgeiheilleD  Fällen  hämorriiagischen  Glauooms  hallen  auch  die 
Gefäss  wände  eine  erbebliche  Verdickung  erfahren,  sowohl  Arterien  als  Venen. 
Bei  den  letzteren  war  das  Lumen  aber  immerhin  noch  etwas  weiter  geUieben. 
Die  GapiUaren  waren  nur  an  wenigen  Stellen  gleichmSssig  verdicki,  häufig  seigtoo 
sie  eine  spindelförmige  Anschwellung  der  Wandung ;  dabei  bestanden  xahlreicbe 
kugelförmige  und  halbkugeUbrmige  varicOse  Ausbuchtungen.  In  dem  zweiteo 
Falle  H.  Pagbnstecher's  fanden^  sich  diese  Ektasien  und  Varicen  oft  in  roseo- 
kranzformiger  Anordnung  vorzugsweise  an  den  Venen ;  aber  auch  an  den  Arterien 
kamen  sie  vor. 

Dass  ähnliche  Veränderungen  aber  nicht  allein  dem  hämorrhagischen  Glancon 
zukommen,  zeigt  eine  weitere  Reihe  anatomischer  Befunde.  So  der  von  v.  Gtiri^ 
beschriebene.  Das  eine  der  untersuchten  Augen  war  hier  vollkommen  an  Glao- 
com  erblindet,  das  andere  zeigte  erst  beginnende  Excavation  und  intercurrirende 
Obnubilationen.  In  beiden  waren  die  Arterien  »atheromatOs«,  in  dem  schwerer 
erkrankten  Auge  in  erheblich  höherem  Grade.  Auch  Wedl^)  sah  bei  glaucoma- 
töser  Excavation  eines  der  in  den  Schnitt  gefallenen  Centralgefösse  des  Sehnerven 
atheromatös  entartet.  Ebenso  fand  sich  Atherom  in  einem  dritten  Fall  H.  Pagih- 
sTEcHBR^s,  wo  CS  sich  um  ein  abgelaufenes  acutes  Glaucom  handelt.  Hier  zeigten 
daneben  die  verdickten  Capiiiaren  deutliche  Varicositäten.  Auch  H.  Müllei  sab 
in  einem  seiner  Fälle  Erweiterung  und  Varicosität  der  Blutgefässe ;  Bädei  und 
HcLKE  Ausdehnung  der  Netzhautcapillaren.  Hulke  beschreibt  gleichfalls  eine 
Verdickung  der  Arterienwandungen. 

Schon  früher  hat  Beck  (1.  c.)  in  der  Retina  rothe  Flecken  und  angeschwollene  GtUsac, 
Erle^)  einige  freilich  sehr  kleine  Varices  gefunden.    Ebenso  v.  A111105  und  Wakkatz. 

In  späteren  Stadien  des  Processes  finden  sich  auch  Netzhautablösungen,  die 
partiell  oder  total  und  trichterförmig  sind.  (Arlt<^),  Arn.  Pagensteghir^', 
ScnwEiGGER^),  U.  Pagenstecher  (1.  c.j  ,  Nettleship^)  und  Andere.)  Das  Mikrosoop 
zeigte  an  einzelnen  abgelösten  Partien  nur  noch  eine  dünne  Schicht  faserigen 
Gewebes  (an  Stelle  der  Nervenfasern)  und  Reste  der  granulösen  Schicht.  Die 
Mulle  raschen  Sttttzfasem  waren  hypertrophirt. 

§  37.  Der  Glaskörper  kann,  wie  auch  der  Augenspiegel  lehrt,  klar  oder 
getrübt  sein.     Selbst  in  einem  vollständig  erblindeten  Auge  mit  secundärer  Ca- 

n  Abhandlungen.  S.  40  u.  4«.' 
i    V.  Ammon's  Zeitschrift  f.  Ophthalm.  Bd.  V. 
3;  Arch.  f.  Ophlh.  I,  1.  S.  881. 

4j  Atlas  der  palhol.  Histologie  des  Auges,  Taf.  Retina-Opticus  VI,  ¥ifi.  57. 
5)  V.  Ammon's  Zeitschrift  f.  Ophthalmologie.  Bd.  1 . 

6  Krankheiten  d.  menschl.  Auges.  Bd.  11.  S.  159  u.  161  u.  Prager  Vierteljahrschrift 
1847.  S.  56. 

7^  Arch.  f.  Ophth.  VII,  1.  S.  9J. 
H    Eod.  loc.  IX,  1.  S.  199. 
9/  Ophth.  Hosp.  Rep.  VII,  S. 
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taraci  fand  Flatow^]  denselben  unverändert.  Ebenso  früher  Mackbnzie  und 
Sichel.  In  anderen  Fallen  ist  er  verflQssigt ,  ganz  oder  zum  Thei).  So  sah 
H.  Müller  in  einem  Falle  im  hintern  Bulbusabschnitt  eine  Ablösung  des  Glas- 
körpers von  der  Netzhaut.  Während  hinter  der  Zonula  noch  ein  dichter,  gallert- 
artiger Glaskörper-Ring  sass,  war  der  Hintergrund  von  Flüssigkeit  eingenonunen. 
Dasselbe  beobachtete  auch  Hclkb  (I.  c.  Fall  4)  bei  einem  an  acutem  Glaucom  erblin- 
deten Auge ;  und  ebenso  Nettlbship  (1.  c.)  Die  Trübungen  im  Glaskörper  sind 
meist  durch  verschieden  geformte ,  (runde ,  spindelförmige  oder  mit  Fortsätzen 
versehene]  Zellen  ,  die  einen  oder  mehrere  Kefne  und  oft  verfetteten  Inhalt  ha- 
ben ,  gebildet.  Doch  kommen  auch  freie  Kerne  vor.  Ebenso  finden  sich  bis- 
weilen Blutergüsse  (HuLKB  Fall  4j,  reichliche  Blutkörperchen  und  pigmentirte 
Zellen  iScbwbigger)  ^j.  Auch  die  Entwicklung  von  Blutgefässen  im  Glaskörper  ist 
beobachtet  (Arn.  Pagensjecher).  Bei  weiterer  Degeneration  kann  es  zu  einem 
fast  vollständigen  Schwunde  des  Glaskörpers  kommen,  an  dessen  Stellesich 
dann  ein  fasriges  Bindegewebe  mit  Verknöcherungen  befindet  (Rosas,  Warnatz)  . 

An  der  Choroidea  fehlen  häufig  alle  pathologischen  Veränderungen.  So 
in  den  drei  Fällen  von  H.  Pagenstecher  ,  in  dem  Fall  von  Flatow,  von  v.  Wal- 
TBER  und  Sichel,  v.  Gräfe  hat  in  ihr  Extravasate  und  atheromatöse  Gefässe  ge- 
funden. HcLKE  sah  hier  und  im  Corp,  ciliare  die  Capillaren  verbreitert;  —  eine 
Veränderung  in  der  Muskulatur  des  Ciliarkörpers  bestand  nicht.  —  Um  den  Rand 
der  Excavation  findet  sich  ,  wie  auch  der  Augenspiegel  lehrt ,  nicht  selten  ein 
schmaler ,  weisser  oder  weissgelblicher  Ring.  Die  Choroidea  ist  hier  atrophirt 
and  in  ein  sehr  dünnes,  vollkommen  durchsichtiges  Häuteben  verwandelt^  das  sich 
meist  scharf  gegen  das  angrenzende  vollständig  normale  Ghoroidealgewebe  ab- 
setzt (Schweigger  j.  Die  Ursache  dieser  Atrophie  liegt ,  wie  Schweigger  3)  an- 
nimmt, wahrscheinlich  darin,  dass  vom  Choroidealring  aus  öfter  ansehnliche  Fa- 
serzüge sich  in  die  Lamina  cribrosa  einsenken,  welche,  wenn  letztere  nach  hin- 
ten gedrängt  wird ,  stark  gedehnt  werden  imd  dadurch  Ernährungsstörungen  in 
der  Gefässhaut  einleiten  können. 

• 

Magni  fand  bei  Glaucoma  simplex  constant  eine  Atrophie  der  Giliarnerven. 
AucHWedl  sah  in  einem  glaucomatösen  Auge  Atrophie  der  Giliarnerven  bei  gleich- 
leitiger  Atrophie  der  Choroidea  (Tafel  Iris  —  Chor.  V.  Fig.  48). 

In  anderen  Fällen,  bei  denen  der  glaucomatöse  Process  zum  Theil  schon  zur 
Erblindung  und  Degeneration  geführt  hatte ,  sind  Veränderungen  des  Pigment- 
epitbels  der  Choroidea,  kleinere  Eiterheerde  im  Stroma,  Entfärbung  derStroma- 
zellen ,  fettige  Degeneration  derselben ,  Pigmentneubildungen  in  der  Supra- 
choroidea,  Verdünnungen  der  ganzen  Membran  ,  Ausschwitzungen  »plastischer 
Lymphe«  zwischen  Choroidea  und  Netzhaut^)  notirt.     Es  sind  dies  oft  Fälle, 


t;  De  glaucomate  et  iridectomia  morbo  adhib.    Dissertatio   (unter  Jacobson's  Leitung 
gefertigt].  Königsberg  1859. 

i    Arch.  f.  Opbth.  V,  «.  S.  233  u.  f. 

3]  Vorlesungen  etc.  S.  48t  u.  Arch.  f.  Opbtb.  IX,  1.  S.  495. 

4}  Vergl.  ScHROEDER  VA5  D.  KoLK ,  Ovcr  choroiditis  als  oorsaak  van  glaucoma  etc. 
Amsterdam  4839.  Von  Stricker  aus  d.  Holländischen  übersetzt  in  Waltber's  und  v.  Ammon's 
Jonmal.  «843.  N.  F.  Bd.  2.  —  Arlt,  Prager  Vierteljahrschrift.  4847.  S.  56  u.  Andere. 
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bei  denen  schon  secundäre  Skleralsiaphyiorne  entstanden  waren.     Schliesslich 
ktonen  Verkalkungen  und  Verknöcherungen  eintreten  i). 

§38.  Auf  die  Veränderungen  der  Sklera  haben  besonders  Gusco  und 
CocciDs  Gewicht  gelegt.  Pamard,  der  des  Ersteren  Ansichten  in  seiner  Disserts* 
tion  vertritt^),  behauptet,  dass  in  Folge  davon  bei  Glaucom,  falls  es  eine  gewisse 
Hohe  erreicht  habe,  das  Volumen  des  Auges  stets  vermindert  sei.  Dies  fend  auch 
Maoni  beim  GL  Simplex. 

Hingegen  hat  H.  Müller  einei|Fall  von  doppelseitigem  abgelaufenem  Glaucom 
beschrieben,  wo  die  Augäpfel  sehr  gross  waren :  die  Längsaxe  86,  der  äquatorielle 
Durchmesser  25 — 27  Mm.  H.  Pagbnstbchbr  giebt  einmal  23,2,  das  andere  Mal 
24  Mm.  Längsdurchmesser  an. 

Durch  entzündliche  Vorgänge  nimmt  nach  Gusco  die  Sklera  stets  an  Dicke 
zu.  Am  stärksten  trete  die  Verdickung ,  wie  auch  am  normalen  Auge,  in  der 
Nähe  der  Papilla  optica  hervor.  Hierdurch  erkläre  sich  auch  die  Excavation ,  da 
die  Sklera  nunmehr  die  Papille  Überrage.  —  Die  Unrichtigkeit  dieser  letzteren  An- 
schauung ist  jedoch  durch  den  anatomischen  Befund  erwiesen,  dereine  Ver- 
drängung der  Lamina  cribrosa  zeigt,  welche  letztere,  wie  erwähnt,  nicbt 
selten  selbst  hinter  das  äussere  Skleralniveau  zurückweicht. 

GoGCius')  hat  in  einem  Falle  von  Glaucom,  wo  bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung ihm  schon  die  Steifigkeit,  Resistenz  und  gelbliche  Farbe  der  Sklera  auf- 
gefallen ,  dieselbe  untersucht  und  das  Bindegewebsnetz  der  Sklera  zum'gri^ssteo 
Theil  fettig  entartet  gefunden.  Die  Grundsubstanz  erschien  gelblicher  und  dich- 
ter als  im  Normalzustande,  das  Fett  lag  theils  in  den  Bindegewebskörpem,  theils 
frei  zwischen  den  Skleralfasem.  Diese  Veränderung  zeigte  sich  an  allen  StelIeD 
der  Sklera  ziemlich  gleichmässig  und  setzte  sich  selbst  auf  die  Lamina  ctibrosa 
fort.  Wbdl  [1.  c.  Tafel  Gomea-Sklera  V.  Fig.  41  j  bat  schon  früher  in  einem  mii 
exquisiter  Excavation  behafteten  Bulbus  ebenfalls  Verfettung  und  fahlgelbe  Pig- 
mentirung  in  den  inneren  Lagen  der  Sklera  neben  Verfettung  der  Gomea  gefun- 
den und  spricht  dies  als  Zeichen  der  Senescenz  an.  Die  Abbildung,  bei  gerin- 
ger VergrOsserung  gemacht,  lässt  von  der  Skleral Veränderung  nicht  viel  erkennen. 
—  DoNDBRS^)  macht,  an  Coccivs' Mittheilung  anknüpfend,  darauf  aufmerksam,  dass 
Ablagerungen  von  phospborsaurem  Kalk  bei  älteren  Individuen  sehr  häu6g  siad 
und  mikroscopisch  ein  Bild  geben,  welches  dem  von  Goccius  gezeichneten  ausser- 
ordentlich ähnlich  sieht. 

Auch  MAGifi  fand  die  Scierotica  rigider  als  in  der  Norm. 

Hingegen  haben  andere  Beobachter  so  z.  B.  Hulkb  (Fall  4]  und  Nettusbip 
(Fall  1)  dieselbe  normal  gefunden,  abgesehen  natürlich  von  den  Partien,  wo 
Skleralstaphylome  bestanden :  dort  war  sie  verdünnt.  Wird  der  Bulbus  atro- 
phisch ,  so  faltet  sich  die  Sklera  und  nimmt  an  Dicke  zu.  —  Flatow  giebt  eine 
grosse  Ausdehnung  des  mit  Blut  gefüllten  Canalis  Schlemmii  an . 


V  Vergl.  AALT,  I.  c.  S.  55.  —  Aaw.  Pagenstecheii,  1.  c.  S.  407  u.  Andere. 
f )  Vergl.  auch  Cisco  et  Abadie,    Glauc6ine.    Nouveaa  dictionnaire  de  ro4decine  et  de 
Chirurgie  practiques.  Tome  XVI.  487t. 
8)  Arch.  f.  Ophth.  IX,  4.  S.  40. 
4)  Ebenda.  IX,  ».  S.  t47. 
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Die  Iris  ist  im  Anfange  des  Leidens  oft  dicker  als  in  der  Norm,  sehr  getess« 
und  zellenreich,  auch  Apoplexien  zeigen  sich  in  ihr. 

Allmälig  wird  sie  atrophisch ,  vorzugsweise  in  ihren  Süsseren  Schichten,  die 
sich  in  eine  dttnne,  durchsichtige  und  zellenarme  Membran  umwandeln.  Ihre 
peripherische  Zone  kann  sich  der  Cornea  fest  anpressen. 

Das  Corpus  ciliare  ist  zuweilen  nach  vorn  verschoben  und  atrophisch 
Widl).  Die  Linse  im  Anfang  normal,  kann  später  cataractöse  Umwandlun- 
gen zeigen.  Doch  auch  ohne  letztere  scheint  durch  Imbibition  von  Humatin 
aas  Blutergtlssen  in  den  Glaskörper  abnormerweise  eine  blass-orange  Färbung 
eintreten  zu  können ') .  Auch  Auflagerungen  auf  der  vorderen  Kapsel  kom- 
men vor. 

Die  Cornea,  ebenfalls  in  einzelnen  Fällen  normaP),  zeigt  neben  Verände- 
rung des  Epithels  bei  stärkeren  Trübungen  auch  Alterationen  des  Stroma.  Die 
regelmässige  Anordnung  der  Lamellen  wird  häufig  durch  auf-  und  absteigende 
FasenOge  durchkreuzt ,  die  ein  derberes,  weniger  durchsichtiges  Aussehen  bie- 
ten. Auch  eine  Anhäufung  von  feinkörnigem  Inhalt  oder  rothen  Blutkörperchen 
in  den  Interlaroellenittcken  kann  eintreten  (PAGirrsTSCHER).  Daneben  dann  Ver- 
mehrung der  lymphoiden  Zellen.  — 

Dies  wären  die  hauptsächlichsten  anatomischen  Befunde ,  die  beim  Glaucom 
im  Beginn  und  bei  der  gewöhnlichen  Weiterentwicklung  sich  finden.  Zuweilen 
aber  kommen  intensivere  Entzündungen  secundär  hinzu,  wie  beispielsweise 
eitrige  Choroiditen  oder  Keratiten :  diese  compliciren  dann  natürlich  das  anato- 
miscbe  Bild.  Des  Gleiche  findet  statt,  wenn  das  Glaucom  secundär  zu  einem 
andern  Prooesse  hinzutritt. 

Es  ist  leicht  ersichtlich  ,  dass  am  häufigsten  Fälle  mit  derartig  complicirten 
Erkrankungen  oder  auch  solche ,  bei  denen  der  glaucomatöse  Process  schon  weit 
vorgeschritten  ist,  zur  Section  kommen.  Ein  pium  desiderium  bleibt^  es  noch, 
Befunde  zju  erhalten,  bei  denen  dieAffection  eben  erst  begonnen  hat.  Grade  diese 
^^ürden  uns  den  besten  Aufschluss  geben. 


IV.  Vorkommen  und  Aetiologie  des  Glaucoms. 

§39.   An  Glaucom  leidet  etwa  ein  Procent  sämmtlicher  Augenkranken. 

Unter  21,076  Patienten  der  v.  Grttfe'schen  Klinik  in  den  Jahren  4SS9— 1868,  über  die 

ich  EU  diesem  Zwecke  eine  Zusammenstellung  gemacht,  befanden  sich  269  Glaucomatöse 

ifSTO/o,.   Secundär -Glaucome  siud  hier  nicht  mitgerechnet.  —  In  der  Wiesbadener  Augen- 

heiUnstaU3)  waren  unter  14,619  Patienten  in  den  Jahren  1860—1865  217  (1,48%)  Glaucom- 


1)  Ve^l.  HuLKB,  1.  c.  Fall  4  und  Contribution  to  the  Morbid  Anatomy  and  Pathologie  of 
Glaucoma.  Med.  Chir.  Transact.  1858. 

2/  Vergl.  Fall  1  von  H.  PAGENgTECBER. 

3,  Pacehstecher,  Klin.  Beobachtungen  etc.  3.  Heft. 
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Kranke.  Nach  dem  Bericht  über  die  Aagenklintk  der  Wiener  Universität  (Wien  4867)  unter 
8451  von  4863  —  4865  zur  Behandlung  gekommenen  Kranken  407  .Glaucomatdse  (4,S6<^/o,- 
Förster  ij  beobachtete  unter  44  000  Kranken  93  Glaucome  (0,840/0).  —  Es  giebt  dies  zusammen 
auf  554  46  Kranke  688  Glaucomatöse ,  also  4,24^/0.  H.  Cohk^}  giebt  aus  einer  Zusammen- 
stellung von  4  4  4694  Augenkranken  als  Durchschnittszahl  auf  4  000  Kranke  9  Glaucomatöse  an. 

Die  Krankheit  trifft  in  ziemlich  gleicher  Häufigkeit  beide  Ge- 
schlechter. Die  Behauptung,  dass  das  Glaucom  häu6ger  hei  Weibern  als  hei 
Männern  vorkommt  (Ttkrbll,  Hafpmans,  Laqueu«,  SoELBStG  Wells)  ,  ist  nach  den 
bis  jetzt  vorliegenden  Statistiken  nicht  gerechtfertigt. 

Ich  fand  unter  294  Glaucomatösen  (ohne  Secundär-Glaucom  einzorechneo)  454  Männer 
und  437  Weiber;  Rydel^}  unter  79:  46  Männer  und  33  Weiber.  Im  ärztlichen  Bericht  de$ 
k.  k.  allgemeinen  Krankenhauses  zu  Wien  (Jahr  4  869)  befinden  sich  unter  59:  8S  Männer 
und  S7  Weiber.  Wecker^)  hat  unter  93:  50  Männer  und  43  Weiber.  Hingegen  zählt  Am.?' 
unter  4  40  Fällen:  65  Weiber  und  45  Männer;  Dokders'^)  unter  95:  89  Männer  und  51 
Weiber ;  Förster  unter  98  Kranken  89  Männer  und  54  Weiber  und  schliesslich  LAonma,  der 
alle  Secundär-Glaucome  mit  in  Rechnung  zog,  unter  368  Kranken  443  Männer  und  56  Weiber. 
Wenn  wir  die  Zahlen  addiren,  so  haben  wir  unter  4087  Glaucomatösen :  584  Blänner  und 
550  Weiber.  Es  liegt  also  keinenfalls  hier  ein  ausschlaggebendes  Uebergewicht  auf  der  Seite 
des  weiblichen  Geschlechts.  Laqceur  giebt  nach  seinen  kleineren  Zahlen  das  Verhältniss  wie 
8  zu  3  an. 

Das  Glaucom  ist  vorzugsweise  ein  Leiden  älterer  Individuen.  Am 
häufigsten  finden  wir  es  nach  dem  50.  Lebensjahre  auftreten.  Auch  nach  dieser 
Richtung  hin  findet  zwischen  Mann  und  Weib  kein  Unterschied  statt.  Die  nach- 
stehende Tabelle  giebt  dafti^r  den  Beleg.  Die  grössere  Häufigkeit  im  späteren 
Lebensalter  wird  um  so  eclatanter,  wenn  wir  bedenken,  dass  die  Gesammtzahl 
derer,  die  überhaupt  ein  höheres  Alter  erreichen,  progressiv  abnimmt. 

In  derTabelle  habe  ich  die  Ergebnisse  der  Statistiken  von  Hapfmans,  Rtdil 
und  mir  zusammengestellt  und  procentariscb  berechnet.  Siebeziehen  siöhauf45S 
Männer  und  161  Frauen.  Daneben  findet  sich  dann  noch  der  Procentsatz,  den 
Laquelr  bei  einer  Reihe  von  91  glaucomatösen  Männern  und  1S4  Frauen  gefun- 
den hat.  Im  Ganzen  herrscht  eine  gewisse  Uebereinstimmung  in  den  Procent- 
Sätzen.  Dass  Laqueur  schon  bis  zum  30.  Lebensjahre  eine  grössere  Zahl  von 
Glaucomatösen  anfuhrt,  findet  darin  jseine  Erklärung,  dass  er  auch  die  Secun- 
där-Glaucome  in  seine  Statistik  aufgenommen  hat. 


4)  Vergl.  Dissertat.  von  Fichs,  De  Glaucomate.  4864. 

3)  Schles.  Gesellscb.  f.  vaterländ.  Kultur.  37.  Febr.  4874.    Bericht  in  der  allgem.  med. 
Centr. -Zeitung.  4874.  S.  858. 

8)  Vergl.  den  Bericht  über  die  Augenklinik  der  Wiener  Universität.  Wien  4867.  S.  4». 

4,  Traitö  des  roaladies  des  yeux. 

5]  Die  Krankheiten  des  Auges  etc.  Bd.  II.  S.  499. 

6)  Vergl.  Hapfmans  1.  c. 
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AusDahmsweise  werden  aber  auch  in  jüngeren  Jahren  Primär-Glau- 
(»me  beobachtet.  So  hat  Stellwag  ^j  ein  abgelaufenes  Glaucom  (mit  weiter  Pu- 
pille, Sehnervenexcavation,  vorübergehender  Glaskörpertrübung  und  secundärer 
staphylomatöser  Ausdehnung  der  oberen  Hälfte  der  vordersten  Skleralzone  in 
Gestalteines  4'"  breiten  bläulich  durchscheinenden  Halbringesj  bei  einem  9jäh- 
rigen  Blädchen  beobachtet.  Das  betreffende  Auge  sollte  schon  seit  i  Jahren  voll- 
ständig erblindet  sein ;  das  andere  functionirte  normal,  war  aber  aussercixlentlich 
hart.  Ebenso  sah  Schirmer  bei  einem  i  2jährigen  Knaben  an  einem  Auge  Glau- 
coma  Simplex  mit  tiefer  Excavation,  die  nach  der  Iridektomie  schwand.  ^) 

Laquedr  (1.  c.  S.  38]  fand  gleichfalls  bei  einem  12jährigen  Knaben  ein  Gl. 
timplexxxnd  zwar  doppelseitig,  das  ohne  Entzündungserscheinungen  zur  Erblin- 
dung führte.  Das  einseitige  Glaucom  bei  einem  5jährigen  Kinde,  über  das  La- 
OcctR  an  derselben  Stelle  kurz  berichtet ,  könnte  möglicherweise  als  Secundär- 
Glancom  aufgefasst  werden.  Es  bestand  hier  Hornhauttrübung,  Mydriasis, 
Eicavation  der  Papille  und  secundäres  Giliarstaphylom.  MooREif  sah  einmal  bei 
einem  16jährigen  und  einmal  bei  einem  19jährigen  jungen  Menschen  Glaucom 
luflreten.  ^) 


4]  Der  intraoculare  Druck  etc.  S.  42. 

2)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  4874.  S.  247. 

3;  Ophth.  Beobacht.  4867.  S.  496. 
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PeppMüLLBR  1]  erwähnt  eines  20jährigen  Mädchens,  bei  dem  auf  beiden  Augen 
Gl.  Simplex  bestand.    Unter  meinen  Fällen  war  das  jüngste  Individuum  2i  Jahr. 

§  40.  DasGlaucom  ergreift  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  beide 
Augen  nach  einander.  Die  Zeitfolge,  in  der  dies  geschieht^  ist  eine  sehr  verschie- 
den lange.  Laqubub  ,  der  45  Fälle  darauf  hin  untersucht  hat,  fand  sie  zwischen 
einigen  Stunden  bis  zwanzig  Jahren  schwankend. 

Unter  270  Fällen  fand  ich  169  zur  Zeit  der  Vorstellung  an  beiden  Augen 
erkrankt,  401  einseitig;  Laqceur  unter  234  Fällen  164  doppelseitig  und  73  ein- 
seitig; Rydbl  unter  79  Fällen  64  doppelseitig  und  15  einseitig. 

Die  Zusarompostellung  der  Kranken ,  welche  mit  doppelseitigem  Glaucom  zur  Behand- 
lung kamen,  und  derer,  die  mit  einseitigem  Glaucom  sich  prttsentirten ,  kann  natürlicher 
die  Entscheidung  über  die  Häufigkeit  des  bezüglichen  Auftretens  nichts  aussagen.  Zu  dem 
Zwecke  müsste  eine  Reihe  von  einseitig  Glaucomatösen  mehrere  Jahrzehnte  lang  beobachtet 
werden,  um  das  Erkranken  oder  Gesundbleiben  des  zweiten  Auges  zu  constatiren.  Derartige 
Statistiken  fehlen  aber  und  dürften  auch  kaum  zu  ermöglichen  sein ,  da  die  Patienten  nach 
der  monolateralen  Erkrankung  mindestens  noch  SO— 30  Jahre  leben  mUssten,  um  dem  —  voa 
der  Geschichte  der  Syphilis-Latenz  in  erfreulichem  Andenken  stehenden  — -  Einwände  zu  ent- 
gehen ,  dass  sie  sich  durch  einen  zu  frühzeitigen  Tod  dem  Ausbruch  des  aiiderseitigen  GUo- 
coms  entzogen  hätten. 

Dass  die  Krankheit  am  häufigsten  zuerst  das  linke  Auge  heßillt  (Rosas, 
Sichel),  lässt  sich  aus  den  vorliegenden  Zusammenstellungen  nicht  abnehmen. 
Ich  finde  unter  214  Fällen,  dass  116  mal  das  rechte  und  98  mal  das  linke  Auge 
piimär  erkrankte.  Ebenso  hat  Rtdbl  unter  74  Kranken  41  mal  die  Krankheit 
zuerst  auf  dem  rechten ,  33  mal  auf  dem  linken  Auge  beobachtet.  Pörstee  sab 
25  mal  das  rechte  Auge,  1 4  mal  das  linke  Auge  allein  afficirt. 

Was  die  verschiedenen  Formen  der  glaucomatösen  Erkrankung  be- 
trifft, so  hat  sich  gezeigt ,  dass  die  acuten  erheblich  seltener  sind  als  die  chroni* 
sehen  ,  wenn  wir  zu  letzteren  sowohl  das  chronisch*entzUndliche  als  auch  das 
Gl,  Simplex  rechnen.  Es  geht  dies  aus  allen  Berichten  hervor  (z.  B.  LaqoicI) 
Mooren,  Pagbnsteghbr  u.  s.  w.]. 

Doch  lässt  sich  kein  genauer  Procentsatz  abnehmen  ,  da  nicht  ersichtlidi,  in 
welcher  Weise  die  Rubrificirung  gemacht,  wenn  —  wie  häufig  —  beide  Augen  dne 
verschiedene  Krankheitsform  zeigen.  Rydbl  hat,  um  dem  zu  entgehen,  die  etiH 
zelnen  an  Glaucom  erkrankten  Augen  nach  der  Krankheitsform  hin  zusammen- 
gestellt.  Von  1 43  Augen  waren  57  von  acuten,  mehr  weniger  heftigen  entzünd- 
lichen Anfällen  heimgesucht,  während  bei  40  der  Verlauf  ein  ehronisch-entzOnd- 
lieber  war  und  bei  46  Glaucoma  simplex  bestand. 

Ich  habe  unter  124  glaucomatösen  Individuen,  die  entweder  nur  an  einem 
Auge  erkrankt  waren  oder  auf  beiden  Augen  dieselbe  Form  der  Erkrankung 
zeigten  ,  nur  24  an  acutem  Glaucom ,  hingegen  1 00  an  chronischem  leidend  ge- 
funden. Das  acute  Glaucom  wurde  demnach  etwa  in  einem  Viertel  der 
Fälle  beobachtet,  was  auch  mit  Laqvbcr's  Angaben  stimmt. 

Auffallend  isl  es,  dass  die  acut-en  tzttndlichen  Glaucome  in  einem 
grösseren  Procentsatz  das  weibliche  Geschlecht  treffen,  während  das  G/auomwi 
simp/eo?  etwas  häufiger  Männer  befällt.     Rtdbl  erinnert  daran ,  dass  hier  die 


1     De  natura  Glaucom.  disscrt.  Halli  1856.  p.  37. 


Glaucom . 


65 


in  Folge  der  C^sation  der  Menses  auftretenden  habituellen  Blutwallungen  eine 
Rolle  spielen  können  ,  indem  sie  den  directen  und  unmittelbaren  Anstoss  zum 
Ausbruch  entzündlicher  Erscheinungen  geben.  Wir  werden  später  noch  anzu- 
fahren haben,  dass  das  Aufhören  der  menstrualen  Blutungen  schon  seit  lange  als 
ein  ätiologisches  Moment  für  das  Auftreten  des  Glaucoms  überhaupt  hervorgeho- 
ben worden  ist. 

Die  Vertheilung  geht  aus  nachstehender  Tabelle  hervor.  Neben  meine  Zah- 
len habe  ich  den  von  mir  berechneten  Procenteatz  aus  Laqubur's  Tabelle  gesetzt, 
allerdings  mit  der  Beserve ,  dass  ich  nicht  weiss ,  wie  die  Rubrificirung  seiner 
(65  Fälle  ,  (98  Frauen  67  Männer}  bezüglich  der  Krankheitsform  gewonnen  ist. 
Die  Berechnung  des  Procentsatzes  bezieht  sich  auf  die  Anzahl  der  in  der  Zusam- 
menstellung enthaltenen  Männer  und  Frauen. 


M  i  n  n  e  r. 

1 

1             Weiber. 

Schmidt. 

Laqubub. 

Schmidt. 

LAttCECA. 

Gl.  acutum   .... 
GL  infi.  chronic.  .  . 
GL  Simplex  .... 

S 
85 
S3 

580/o 
350/0 

8.»7e 
♦«,9«/o 
*<,80/o 

46 
25 
47 

«7,60/o 
48,40/o 

2Ö,80/o 

dd,60/o 

48,90/o 

n,ao/o 
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58  Weiber. 

Es  ist  öfter  die  Beobachtung  gemacht ,  dass  die  acuten  Glaucomanfälle  in 
bestimmten  Zeiten  häufiger  auftreten,  zu  anderen  hingegen  ausser- 
ordentlidi  selten  sind.  Laqubur  fand  besonders  in  den  Monaten  Januar  und  Fe- 
bruar eine  Häufung  der  Insulte. 

Die  Mehrzahl  der  an  Glaucom  erkrankten  Patienten  sollen  eine  dunkel- 
farbige Iris  haben  (Rosas,  Ttrrbl,  Sichel,  Arlt).  Eine  Zusammenstellung 
von  Rtdel  einlebt,  dass  in  53  Fällen  die  Iris  31  mal  braun  und  23  mal  grau  oder 
blau  war. 


§  41.  Dass  Hyperopie  in  der  Regel  bei  Glaucom  besteht,  ist  schon  oben 
hervorgehoben  und  daselbst  zugleich  ausgeführt,  dass  wenn  auch  eine  Verstär- 
kung des  Grades  derselben  durch  den  glaucomatösen  Process  bisweilen  annehm- 
bar erscheint ,  dennoch  die  Refractionsanomalie  an  und  für  sich  als  in  der  Mehr- 
labl  der  Fälle  präexistirend  zu  betrachten  ist.  ^) 

Die  bei  den  kurzgebauten  hyperopischen  Augen  nachweisliche  grössere  Rigi- 
dität der  Sklera  scheint  auch  hier,  wie  in  einem  grossen  Gontingent  der  Glaucome 
überhaupt,  das  für  die  Entstehung  am  Meisten  ins  Gewicht  fallende  Moment  zu 
geben. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  tritt  die  Affection  erblich  auf.  Arlt^j  kennt 
zwei  an  Glaucom  erblindete  Schwestern ,  deren  Mutter  durch  dasselbe  Uebel  ihr 
Angenlicht  verloren  hatte ;  femer  eine  Frau ,  deren  Mutter  —  und  einen  Mann, 
dessen  Vater  und  zwei  Brüder  an  Glaucom  erblindet  waren. 


^\  Vergl.  auch  GiLiFE  XV,  8.  S.  280. 

t   Die  Krankheiten  des  Auges  etc.  1858.  Bd.  II.  S.  199. 

Haaai>«cb  d.  Ophthalmologie.  V. 
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Benedict  i)  scheint  der  Ansicht,  dass  die  Gicht  in  der  Vererbung  sich  in  Glaucom  um- 
wandeln kann.  Er  berichtet  von  einem  alten ,  wegen  seiner  fürchterlichen  Gichtanfalle  be- 
kannten General ,  dessen  beide  dunkelttugige  Töchter  in  einem  bestimmten  Alter  am  Glau- 
com erblindeten ,  während  ein  Sohn ,  der  ebenfalls  in  argem  Grade  mit  Gicht  behaftet  war, 
»indem  er  blaue  Augen  hatte«,  davon  verschont  blieb. 

Pagenstbcher2),  der  irrlhUmlich  meint,  zuerst  auf  das  Moment  der  Erblich- 
keit aufmerksam  gemacht  zu  haben,  theilt  einen  Fall  mit,  wo  Mutier  und  3  Söhne, 
einen  anderen  wo  Vater  und  Sohn  von  Glaucom  befallen  wurden.  Ebenso  haben 
Stell  WAG  ^) ,  Mooren  ^) ,  Galezowski  und  Andere  hierhergehörige  Beobachtungen 
erwähnt. 

V.  Gräfe  ^)  betont ,  dass  vorsugsweise  das  typisch  entzündliche  Glaocom  es 
ist ,  welches  sich  vererbt.  Er  kenol  einige  Familien ,  bei  denen  schon  seit  drei 
bis  vier  Grenerationen  die  glaucomatösen  Erkrankungen  vorkommen.  Oefter  hat 
sich  die  Zeit  des  Ausbruches  der  Krankheit  verschoben;  während  die  Eltern  und 
Grosseltern  in  den  Sechzigern  und  Fünfzigern  befallen  wurden,  boten  die  Kin- 
der schon  in  den  Dreissigem  die  ersten  Symptome.  Doch  zieht  sich  dann  zu- 
weilen das  Prodromalstadium  durch  8,  10  selbst  16  Jahre.  Nicht  selten  ist  schon 
in  der  Jugend  bei  diesen  Individuen  eine  unphysiologische  Barte  der  Augen  zu 
constatiren.  Auch  Secundärglaucome  treten  hier  und  da  hereditär  auf;  so  führt 
v.  Gräfe  Familien  an,  in  denen  Sderectasia  posterior  sich  vererbte  und  allemal  in 
denJUnglingsjahren  Glaucom  mit  merkwürdig  congruentem  Verlaufesich  anschloss. 

Zur  Erklärung  der  Heredität  müssen  wir  eine  ererbte  örtliche  Disposition 
(wie  Rigidität  der  Sklera ,  besondere  Reizbarkeit  der  secretorischen  Nerven ,  Är- 
tenensklerose  u.  s.  w.)  oder  auch  eine  in  der  Allgemeinconstitution  liegende 
Ursache  annehmen,  die,  etwa  durch  Erregbarkeit  des  vasomotorischen  Centrums, 
Circulationsstörungen  u.  s.  w. ,  gleichfalls  zu  einer  intraocularen  Drucksteige- 
rung Veranlassung  geben  kann. 

Benedict  und  Rosas  haben  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
,  vorzugsweise  viel  Juden  an  Glaucom  litten.  Sichel  konnte,  wie  er  mit 
Emphase  hervorhebt ,  weder  in  Wien  noch  in  Paris  diese  Angabe  bestätigen. 
Arlt  hat  unter  110  Fällen  1 1  Israeliten  notirt,  eine  Zahl ,  die  wohl  erheblich  h(K 
her  sein  möchte  als  der  Procentsatz  zwischen  jüdischer  und  christlicher  Bevöl- 
kerung bedingt.  Auch  in  der  Zusammenstellung  von  Rydel  sind  die  Israeliten 
mit  nahezu  23%  unter  den  Glaucomatösen  vertreten ,  während  sie  in  der  Ge- 
sammtzahl  der  Kranken  nur  1 1  ^/2^/q  ausmachen.  In  Berlin  ist  mir  ein  ähnliches 
Verbal tniss  aufgefallen. 

§  42.  Von  weiteren  Momenten,  die  in  derAetiologie  des  Glaucoms  eine  Rolle 
zu  spielen  scheinen,  hebe  ich  folgende  hervor : 

Neuralgien  des  Trigcminus.  Nachdem  zuerst  Sichel ^)  die  Neural- 
gie als  »Symptome  pr^curseura  in  einzelnen  Fallen  von  Glaucom  hingestellt  und 


1)  AbhandluDgen  aus  dem  Gebiete  der  Augenheilkuade.  Breslau  4843.  S.  125. 

2)  Klin.  Beobachtongen.  4861.  S.  37. 

3)  Die  Ophthalmologie  etc.  4855.  Bd.  II.  S.  486. 

4)  Ophth.  Beobachtungen.  4867.  S.  496. 
5;  Arch.  f.  Ophth.  XV,  3.  S.  228. 

6)  Annal.  d'Ocul.  T.  IX.  p.  4  57. 
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Tatigxot^)  die  Behauptung  aufgestellt  hatte,  dass  chronisch  gewordene  Ciliar- 
oeoratgien  Glaucom  herbeiführen  könnten,  veröffentlichte  Hütchiptsox  2)  Fälle,  bei 
denen  sich  mit  einer  Neuralgie  des  Tri^minus  ein  Glaucom  complicirte.  Von 
Ho&NBR  wurden  weitere  vier  beobachtet  und  brachten  denselben  auf  den  Gedan- 
ken, dass  ein  wirklich  causaler  Zusammenhang  zwischen  diesen  Affectionen  be- 
stände :  eine  Auffassung ,  an  die  jetzt  nach  den  experiaien teilen  Studien,  auf 
welche  wir  genauer  in  dem  nächsten  Capitel  eingehen  werden,  nicht  mehr  zu 
zweifeln  ist.  Um  so  weniger,  wenn  wir  erwägen,  dass  keine  andere  Augen- 
affection  in  so  typischer  Weise  mit  intermittirenden  Exacerbationen  debu- 
tirt-,  wie  in  einer  Reihe  von  Fällen  das  Glaucom.  Da  wir  nun  aber  gerade  bei 
Neuralgien  einen  intermittirenden  Typus  fast  regelmässig  beobachten,  so  hiesse 
es,  die  Sache  auf  den  Kopf  stellen,  wenn  wir,  allen  Analogien  entgegen,  in  den 
hierher  gehörigen  Fällen  die  Neuralgie  als  Folge  einer  t)7)isch  intermittirenden 
AngenaffiBCtion  betrachteten,  und  nicht  vielmehr  umgekehrt  die  letztere  als  Folge 
der  Neuralgie  auffassten. 

Ebenso  naheliegend  ist  es ,  wenn  Neuralgien  lange  Zeit  dem  Ausbruche  des 
Glaacoms  vorangehen,  einAbhängigkeitsverhältnissder  einen  dieser  Affection  von 
der  andern  anzunehmen. 

In  Hormer's  Fsnen  handelte  es  sich  um  Glaucoma  simplex,  das  gleichzeitig  mit  heftigsten 
Neuralgien  im  Gesicht  auftrat. 

In  der  ersten  Mittheilung  von  Hutchikson^)  hatte  bei  einer  S5jährigen  Frau  schon  sieben 
Jahr  eine  Neuralgie  der  linken  Gesichtsseite  bestanden,  als  auf  dem  gleichseitigen  Auge  ein 
entzündliches  Glaucom  ausbrach.  Auch  Abadie^)  beobachtete  ein  Glaucom,  bei  dem  sich 
längere  Zeit  vorher  eine  Neuralgie  des  3.  und  2.  Trigeminus-Astes  —  mit  Contractionen  der 
Gesichtsmuskeln  —  eingestellt  hatte. 

In  einem  Fall  von  Sichel  hatte  die  betreftende  Patientin  schon  seit  Kindheil  an  Kopfweh 
gelitten.  » 

;  Ich  kenne  ebenfalls  eine  jetzt  60jährige  Patientin ,  die  von  ihren  Mädchenjahren  her  an 
Ünksseitigen  Gesichts -Neuralgien  gelitten.  Als  sie  50  Jahr  alt  war,  gesellten  sich  dazu 
heftige  Schmerzen  im  Arm,  die  als  rheumatische  bezeichet  wurden  und  häufig  wieder  kehrten. 
Besonders  stark  waren  sie  vor  4  Jahren;  die  Patientin  musste  ihretwegen  das  Bett  hüten. 
Bald  darauf  brach  auf  dem  linken  Auge  eine  glaucomatöse  Entzündung  aus ,  nachdem  kurz 
vorher  wiederum  die  gewohnten  Gesichts- Neuralgien ,  aber  in  erhöhtem  Grade,  aufgetreten 
waren.  Drei  Jahre  später  erkrankte  ebenfalls  unter  heftigen  rechtsseitigen  Schmerzen  das 
rechte  Auge  an  chronischen tzündlichem  Glaucom. 

Andere  Kranke  geben  an,  dass  sie  viel  und  noch  im  späteren  Lebensalter  an  Zahu- 
scfamerien  gelitten. 

Die  Gicht  w*urde  schon  von  Alters  her  zu  Glaucom  in  so  nahe  Beziehung 
stellt,  dass  man  die  Krankheit  als  Ophthalmia  arthritka  (Weller)  bezeichnete. 

So  berichtet  Sicbel*}  eine  beachtenswerlhe  Beobachtung.  Der  Kranke, 
aus  einer  arthritischen  Familie  stammend  und  selbst  Artbritiker,  hatte  unzweifel- 
hafte Symptome  dieses  Leidens,  als  das  linke  Auge  an  Glaucom  erkrankte.  Da- 
mit besserte  sich  sein  Allgemeinbefinden.    Fünf  Monate  später  bekommt  er  einen 


4)  Gaz.  des  höp.  T.  X.  No.  135. 

i)  Ophth.  hosp.  rep.  Vol.  IV,  V  u.  VI. 

8)  l.  c.  p.  I.  S.  427. 

K]  Joum.  d'Ophth.  I.  p.  72—78. 

5)  Annal.  d'Ocul.  T.  VI.  p.  401. 
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neuen  Anfall  von  Arthritis  mit  Schmerzen  in\  Knie.     Die  Schmerzen  hören  auf, 
aber  »le  lendemain  il  y  avait  formation  subite  d^un  glauc6me  dans  Foeil  droiU. 

Aber  schon  Vblpeau  ^)  hat  in  seiner  »Memoire  sur  les  ophthalmies«  gegen  die 
vagen  Beweise  gekämpft,  die  von  vielen  Autoren  als  hinreichend  angesehen  wurden, 
um  eine  arthritische  Ophthalmie  zu  statuiren.  Einfache  Schmerzen  in  den  Gliedern 
oder  Gelenken,  Ausschläge  genügten  häufig  genug  um  »Gichtu  zu  diagnosticiren. 

Die  ausschliessliche  und  vorwiegende  Betonung  der  Arthritis  als  Ursache  des 
g)auc6matösen  Processes  erscheint  danach  keinenfalls  gerechtfertigt,  um  so  we- 
niger als  in  neuerer  Zeit  die  gichtischen  Leiden  ausserordentlich  selten  gewor- 
den, oder  wie,  nach  Flatow,  in  Königsberg)  fast  ganz  geschwunden  sind,  ohne 
dass  damit  die  glaucomatösen  Erkrankungen  aufgehört  hätten. 

Cessatio  mensium.  Es  ist  naheliegend,  an  einen  Zusammenhang  zW^ 
sehen  den  habituellen  Blutwallungen ,  an  welchen  die  Frauen  in  den  climacteri- 
schen  Jahren  ,  zur  Zeit  des  Aufhörens  der  Menstruation  und  noch  später,  leiden, 
und  dem  Auftreten  der,  wie  die  Statistik  ergiebt,  in  diesen  Jahren  häufigen  glau- 
comatösen  AfTectionen  zu  denken.  Doch  zeigt  andererseits  ebenfalls  die  Statistik, 
dass  in  einem  noch  höheren  Lebensalter,  wo  die  Störungen  und  Alterationen  der 
Blutcirculation  schon  längst  sich  ausgeglichen  haben,  das  Glaucom  sogar  noch  an 
Häufigkeit  zunimmt.  Es  fehlen  ferner  Beobachtungen,  die  das  Entstehen  des  Glau- 
coms  nach  plötzlicher  Cessatio  mensium  in  jüngerem  Lebensalter  beweisen.  Es  ist 
daher  die  Menopause  wohl  nur  in  selteneren  Fällen,  wenn  eine  dauernde  Alteration 
der  Blutcirculation ,  der  Ernährung  oder  der  Nervenfunctionen  durch  sie  gesetzt 
wird ,  als  directe  Grundursache  des  Glaucoms  anzusehen ;  meist  dürfte  sie  nur 
als  Schlussglied  einer  Kette  gewichtigerer  Momente  von  Bedeutung  sein  und  so 
gelegentlich  zum  Ausbruch  des  glaucomatösen  Processes  hinüber  leiten. 

Aehnliches  gilt  auch  von  der  Unterdrückung  habitueller  Hämor- 
rhoidalflüsse^) ,  gewohnter  Hautsecretionen;  von deprimirenden  Ge- 
müthsaffecten,  langdauemdem  Kummer  und  Sorgen,  vielem  Weinen, 
sitzender  Lebensweise  und  dadurch  bedingten  Unterleibsstockungen. 

Dass  psychische  Erregung  glaucomatöse  Anftille  in  schon  erltranicten  Aogeo 
öfter  direct  hervorrufen ,  dafür  sind  genügende  Beispiele  vorhanden.  Besonders  erschetAt 
das  Karlenspiel  nicht  selten  Anlass  zu  geben.  Ich  erinnere  an  den  schon  erwähnten  Fall  voo 
V.  Gr\pe,  wo  die  periodischen  Obscorationen  meist  während  des  Spieles  auftraten.  Noch 
drastischer  aber  ist  eine  Mittheilung  von  Johann  Nepomuk  Fischer')  :  »Eine  vornehme  Frau 
von  etwa  60  Jahren ,  welche  sich  durch  Anstand  und  gesellschaftliche  Feinheit  im  Betragen 
auszeichnete,  Hess,  wenn  sie  im  Spiele  bedeutend  verlor,  bei  scheinbar  grösster  Rübe  des 
Gemüths  ihren  geheimen  Aerger  durch  krampfhaftes  Kneipen  mit  den  Fingern  an  ihres 
Schenkeln  aus,  deren  mehr  weniger  blaue  Flecke  genau  den  Grad  ihrer  leideoschafl' 
liehen  .\ufregung  angaben.  Ich  erfuhr  diesen  sonderbaren  Umstand  im  Forschen  nacb  der 
Krankheitsursache ,  als  sich  bei  Ihr  schnell  ein  Glaucom  am  linken  Auge  ausgebildet  hatte. 
Auf  mein  dringendes  Zureden  gab  sie  das  Spiel  auf.  Unglücklicher  Weise  Hess  sich  die«e 
Frau  nach  langer  Zeit  doch  wieder  einmal  zu  einem  Spiele ,  das  sie  mit  Leidenschaft  liebt«, 
bereden ;  sie  verlor  viel,  ging  um  Mitternacht  zu  Bette  und  erwachte,  um  nie  mehr  zu  sehen. 
Früh  gerufen,  fand  Ich  das  gestern  noch  gesunde  Auge  ebenfalls  glaucomatös  erblindet.« 

\)  Annal.  d'ocul.  1840.  T.  IV.  p.  SU. 

i)  Annal.  d'ocul.  T.  XLVII.  p.  Sit  führt  Galezowski  unter  47  Glaucomfallen  18mal  aU 
l  r«ta(*he  Unterdrückung  habitueller  Blutflüsse  oder  Ctssalio  mensium  an. 
3    Lehrbuch  ete.  S.  805. 
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Nicht  selteo  klagen  auch  Glaucomatöse  über  rheumatische  Bescliwer- 
deD.  Ob  feuchte  und  dumpfige  Wohnungen,  ob  Malaria  (Lbxder  >))  Einfluss  haben, 
bleibt  dahin  gestellt.  Jedenfalls  habe  ich  in  Brandenburg  a.  H.  wo  in  einem  Be- 
zirk fast  bestandig  Wechselfieber  herrscht,  kein  überwiegend  hiiufiges  Auftreten 
von  Glaucom  erkennen  können. 

§  43.  Als  directe  Gelegenheitsursachen  für  den  Ausbruch  der 
Erkrankung  w  erden  nicht  selten  heftigere  GemUthserregungen  (siehe  oben] ,  Ex- 
oesse  in  Baccho,  Indigestionen,  Yerkältung,  starke  Anstrengung  der  Augen,  Ueber- 
blendung  (Hkymann^]),  Trauma  (Landesberg]  ,  Schlaflosigkeit,  fieberhafte  Erkran- 
kungen, u.  s.  w.  angegeben. 

Zu  erwähnen  ist  femer  noch  der  Ausbruch  des  Glaucoms  nach  Atropinein- 
träuflungen,  nach  der  Iridektomie  des  primär  erkrankten  Auges,  und  als  sympa* 
ibische  Affection. 

Das  Auftreten  einer  glaucomatösen  Entzündung  nachAtropineinlräuf- 
langen  ist  öfter  beobachtet  worden.  Meist  handelt  es  sich  um  chronische  Glau- 
come,  die  durch  die  Eintrüuflung  in  acute  übei^eführt  wurden^) . 

V.  GftiPE  bat  ferner  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  auch  bei  iotraocularen  Tumoren 
mit  Secundär-Glaucom  eine  heftige  Entzündung  danach  zu  Stande  kommen  kann.  Dies  ist 
am  so  eher  zu  beachten,  als  man  gerade  hier  geneigt  ist,  zu  genauerer  Untersuchung  Atropin 
eiDZQ  träufeln. 

ScBWEiGGBR^y  machtc  in  einer  allerdings  kleinen  Reihe  \on  Glaucoma  simplex 
versuchsweise  Atropininstillationen,  aber  mit  negativem  Erfolg.  Andererseits  ist 
die  durch  Krankengeschichten  belegte  Beobachtung  Mooren's^)  hier  zu  berück- 
sichtigen, dass  lang  fortgesetzte  Atropininstillationen ,  vorzugsweise  bei  alten 
Leuten,  aufs  Täuschendste  das  Bild  eines  acuten  Glaucoms  hervorrufen  können, 
das  dann  nach  Aussetzen  des  Mittels  schwindet. 

Die  Erklärung  für  die  Wirkung  des  Atropins  bezüglich  des  Ausbruchs 
glauoomatöser  Entzündungen  lässt  sich  mit  Zuhülfenahme  eines  Versuches  von 
V.  Hippel  und  Grunbagen^)  geben.  Hier  wurde,  nach  Einbringen  einer  concen- 
trirten  Atropinlösung  in  das  Auge  eines  Kaninchens  eine  ziemlich  erhebliche  in- 
traoculare  Drucksteigerung  constatirt  (Versuch  3j .  Diese  ist  nach  obigen  Autoren 
vorzugsweise  auf  eine  Reizung  des  Trigeminus  zurückzuführen.  Erfolgt  nun  in 
ähnlicher  Weise  bei  einem  Auge ,  das  schon  mit  chronischem  Glaucom  behaftet 
ist,  eine  Druckzunahme  — ,  gleichzeitig  etwa  noch  ,  wie  es  wahrscheinlich,  mit 
eioer  Erweiterung  der  Gefässe  ,  so  kann  dieses  geringe  Plus  sehr  wohl  die  Ent- 
zündung auslösen.     Dass  dieselbe  aber  in  einzelnen  Fällen  eintritt ,  in  anderen 


1)  Deutsche  Klinik.  1871.  S.  173  und  eod.  loco  p.  485. 
3)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1867.  S.  151. 

3)  Vergl.  V.  G»AFE,  Arch.  f.  Ophtb.  XIV,  8.  S.  117  und  XV,  a.  S.  197.  —  Demy,  Traus- 
actioQSof  tbe  American  Ophthalmological  Society.  1869.  —  Soelberg  Wells,  A  ireatise  etc. 
p.  506.  —  MooREK,  Ophthalmolog.  Mittbeilungen  etc.  4874.  S.  55.  —  Hirschberg,  Archiv  f. 
Augen-  u.  Ohrenheilk.  111,  3.  S.  157. 

4)  Handbuch  der  »peciellen  Augenheilk.  2.  Aufl.  S.  530. 

5)  1.  c.  S.  55. 

6)  Arch.  f.  Ophlh.  XV,  1.  S.  281. 
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nicht,  findet  in  der  grösseren  oder  geringeren  Empfindlichkeit  der  Schleimbani 
gegen  Atropin  ,   die  ja  auch  sonst  sich  kundgiebt*,  eine  ausreichende  ErUHrung. 

Die  oft  gemachte  klinische  Erfahrung ,  dass  nach  der  Iridektomie  des 
einen  glaucomatOsen  Auges  das  zweite  kurz  darauf  von  giaucomatöseo  Erschei- 
nungen befallen  wird ,  lässt  auch  hier  einen  Zusammenhang  vermutheu.  Diese 
Succession  ist  bis  jetzt  fast  nur  beobachtet ,  wenn  die  Operation  an  einem,  ao 
primär-entzündlichem  Glaucom  erkrankten  Auge  in  der  Reizungsperiode 
ausgeführt  wurde.  Ausnahmsweise  berichtet  Coccius  ^)  auch  von  einem  F^ile, 
wo  2  Tage  nach  der  Iridektomie  wegen  chronischen  Glaucoms  das  vorher 
gesunde  zweite  Auge  mit  Ciliameurose,  fnjection  und  Druckerhöhung  erkrankte; 
ebenso  Koller^)  ,  wo  zw^i  Tage  nach  der  Operation  eines  chronischen  Glaucoms 
auf  dem  zweiten  Auge  ein  acutes  ausbrach.  Am  häufigsten  tritt  diese  Folge  ein, 
wenn  das  zweite  Auge  schon  Prodromalzuf^ile  darbietet,  v.  Gräfe  ^j  sah  hier  bei 
circa  257oderOperirten  einen  ausgesprochenen  glaucomatösen  Insult  in  den  ersten 
vierzehn  Tagen — am  häufigsten  vom  2 — 4.  Tage  —  nach  der  Operation  erfolgen. 

Ausserdem  findet  man  zuweilen,  ohne  dass  es  zu  einem  acuten  Anfall  kommt, 
die  bis  dahin  spärlichen  Prodromalzuf^lle  in  den  nächsten  Tagen  nach  der  Iridek- 
tomie sich  häufen,  um  dann  schliesslich  w  ieder  in  ihr  früheres  Verhalten  zurück- 
zutreten. 

Aehnliches  kann  man  auch  beobachten,  wenn  das  zweite  Auge  an  ausgespro- 
chenem oder  abgelaufenem  Glaucom  leidet.  Hier  selbst  dann,  wenn  die  Operation 
nicht  im  acuten  Stadium  des  Glaucoms  gemacht  wird.  IneinemFalle,  wo  ich  wegen 
Glaticoma  Simplex  dBs  linke  Auge  iridektomirte,  entstand  5  Tage  nach  der  Opera  tion 
eine  Entzündung  des  bis  dahin  vollkommen  entzündungsfreien,  ebenfalls  an  Gl,  Sim- 
plex leidenden  rechten  Auges.  Es  waren  in  demselben  während  der  Nacht  heftige 
Schmerzen  aufgetreten;  am  andern  Morgen  bestand  starkes  Thränen,  Röthungder 
ConJ,  bulbi  mitdeutlich  pericornealerlnjection,  Pupille  mittelweit,  vordere  Kammer 
eng,  aber  ziemlich  klar.  Nach  drei  Tagen  war  nichts  mehr  von  der  Entzündung  zo 
sehen.  Das  Auge  war  schon  früher  bis  auf  ein  kleines  centrales  Gesichtsfeld  erblindet. 

In  einem  andern  Falle,  den  ich  wegen  chronisch -entzündlichen  Glaucoms 
operirte,  trat  etwa  anderthalb  Wochen  später  in  dem  in  letzter  Zeit  vollkommen 
schmerzlosen  zweiten  Auge,  das  durch  Glaucom  schon  phthisisch  geworden  war, 
eine  heftige,  Wochen  lang  währende  Neuralgie  mit  frischen  Entzündungserschei* 
nungen  auf. 

Mooren  4)  hat  zweimal  die  Beobachtung  gemacht,  dass  auf  dem  zweiten 
durch  Glaucoma  simplex  absolut  erblindeten  Auge  ein  Glaucoma  acutum  aus- 
brach ,  als  das  erste,  gleichfalls  mit  GL  simplex  behaftete,  aber  noch  nicht  er- 
blindete Auge  einer  Iridektomie  unterworfen  wurde. 

Wenn  auch  in  der  Regel  das  nach  der  Operation  erkrankende  Auge  schon 
Zeichen  von  Glaucom  bot,  so  sind  doch  Fälle  bekannt,  wo  dasselbe  zur  Zeit  noch 
vollkommen  frei  davon  war  (Coccits,  v.  GrXfe,  Mooren).  Nach  v.  GrXfi's  Er- 
fahrungen trifil  das  sogar  in  circa  10%  zu. 


I  Arch.  f.  Ophth.  IX,  I.  S.  18. 

r  Bericht  der  k.  k.  Rudolph-Stifiang.  1870.  S.  4  79. 

3  Arcb.  f.  Ophth.  XV,  S.  S.  H7. 

i  Ueber  sympathifu^he  Gesicbtsstöningen.  S.  99. 
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Dieses  Uebergreifen  auf  das  zweite  Auge  dürfte  zum  Theil  bedingt  sein 
durch  die  Zerrung  der  Iris  und  des  Corp.  cilißre  bei  der  Operation ;  bisweilen  auch 
einfach  durch  den  traumatischen  Reiz ,  da  selbst  nach  Abtragen  einer  cystoiden 
Narbe  derselbe  Vorgang  beobachtet  wurde.  Andererseits  ist  aber  der  psychische 
Eiofluss  der  Operation  nicht  zu  unterschätzen  ,  zumal  wir  wissen ,  dass  auch 
sonst  heftige  Gemttthserregungen  denAnstoss  zum  Ausbruch  4esGlaucoms  geben. 
Es  müssen  diese  Momente  um  so  mehr  in  Betracht  fallen  bei  Individuen,  bei 
denen  schon  eine  highere  Reizbarkeit  des  Gef^sssystems  besteht.  Hierdurch  kann 
die  Beobachtung^  dass  vorzugsweise  häufig  beim  acuten  Glaucom  —  wo  ja  die 
Entzündung  den  Beweis  für  diese  Reizbarkeit  liefert  —  nach  der  Irideklomie  ein 
UebergreÜen  auf  das  andere  Auge  eintritt,  eine  gewisse  Erklärung  finden. 

Die  eben  angegebene  Soccession  wird  von  einzelnen  Autoren  als  rein  zufällig  aufgefasst 
Aklt,  BowiuN,  Laquecr).  AiLT^^  glaubt  nur  dann  eine  Einwirkang  der  Iridektomie  an- 
nehmen zu  können,  wenn  kurz  danach  ein  Glaucom  auf  dem  andern,  völlig  intacten 
Auge  ausbreche.  Wenn  aber  schon  gewisse  Zeichen ,  wie  etwa  schnell  zunehmende  Pres- 
byopie, vorhanden ,  dann  stehe  so  wie  so  der  Ausbruch  der  Krankheit  bevor  und  könne  ge- 
legentlich auch  in  ganz  kurzer  Zeit  ohne  Iridektomie  erfolgen.  Arlt  hatte  zur  Zeit  keinen 
Fall  gesehen,  wo  das  zweite  Auge  völlig  intact  war.  Später  sind  jedoch  von  v.  Gräfe 2)  der- 
artige Beobachtungen  mitgetheilt. 

Zugleich  hat  derselbe  durch  eine  ausgedehnte  Statistik  die  Sache  klar  zu  stellen  gesucht. 
Danach  erkrankte  das  zweite  Auge  innerhalb  weniger  Wochen  oder  selbst  Monate  nach  dem 
aenteo  IdsuH  des  ersten,  spon  tan  in  weniger  als  Vi2 (wahrscheinlich  nur  in  Vi5~-Vi8}  Fällen, 
während  wir  gesehen,  dass  nach  der  Iridektomie  die  betreffende  Proportion  Vi  betrug.  Es  ist 
demnach  dort ,  wo  das  zweite  Auge  schon  ,Prodromal-Symptome  zeigt ,  der  provoca torische 
Einfluss  der  Iridektomie  unzweifelhaft. 

Für  andere  Fälle  hingegen ,  wo  Prodromal- Zeichen  fehlten  (hier  betrug  die  Succession 
nach  V.  GrÄfk's  Beobachtungen  etwa  10  Procent  der  Operirten,  während  die  spontane  Suc- 
cession zwischen  6—8  Procent  ausmacht]  ist  immerhin  ein  solcher  Einfluss  nicht  unwahr- 
scheinlich. 

Schliesslich  hätten  wir  noch  zu  fragen ,  ob  durch  eine  andersartige  Entzün- 
dung, etwa  durch  Iridocyclitis,  des  einen  Auges  auf  sympathischem  Wege 
ein  glaucomatöser  Process  des  anderen  Auges  eingeleitet  werden  kann.  Wenn 
wir  nad)  unseren  Anschauungen  über  die  Entstehung  des  Glaucoms  auch  die 
Möglichkeit  dieses  Vorganges  nicht  bestreiten  wollen ,  so  liegen  doch  zur  Zeit 
kerne  unzweideutigen  Beobachtungen  dafür  vor.  Das  aber  steht  fest,  dass  durch 
chronische  innere  Entzündungen  des  einen  Auges  die  auf  dem  anderen  Auge  schon 
bestehende  glaucomatöse  Affiection  gesteigert  werden  kann  ^) . 

Die  Fälle  bei  denen  eine  schon  eingeleitete  sympathische  Ophthalmie  später 
das  vollkommene  Bild  des  Glaucoms  zeigt,  gehören  natürlich  nicht  hierher:  sie 
sind  eben  als  Secundärglaucome  aufzufassen. 


t,  Vergl.  Rtdel,  Bericht  über  die  Augenklinik  der  Wiener  Universität.  S.  149. 

i    Arch.  f.  Ophlh.  XV,  3.  S.  4  4  8. 

3    Vergl.  den  Fall  von  H.  Pagensteciur,  Arch.  f.  OphUi.  XVII,  2.  S.  Hl. 


72  VI.  Schmidt. 


V.  Sitz  und  Wesen  des  Glaucoms. 

§  44.  Da  die  grünliche  Färbung  der  erweiterten  Pupille  beim  Glaucom 
besonders  auffiel  und  als  Hauptsymptom  galt,  nahm  man  in  froherer  Zeit 
folgerichtig  an,  dass  auch  der  eigentliche  Sitz  der  Krankheit  und  die  Ursache 
der  Erblindung  im  Pupillargebiete  und  zwar  in  der  Krystalliinse  Hege.  Erst 
im  Anfange  des  achtzehnten  Jahrhunderts  wurde  die  Unrichtigkeit  dieser  An- 
schauung durch  anatomische  Untersuchung  erwiesen.  Weitere  positive  Ergeb- 
nisse aber ,  die  das  Charakteristische  der  Affection  aufgedeckt  hatten ,  blieben 
aus.  Auch  hier  war  es  dem  Augenspiegel  vorbehalten,  Licht  in  das  Dunkel  lu 
werfen.  Durch  ihn  wurde,  wie  erwähnt,  sofort  die  Aufmerksamkeit  auf  eine 
bestimmte ,  im  Laufe  der  Krankheit  constant  auftretende  Veränderung  im  Niveau 
der  Papilla  optica  gelenkt,  die  sich  bald  als  Excavation  legitimirte.  Die  Erklä- 
rung für  das  Zustandekommen  der  Aushöhlung  fand  sich  unschwer  in  der  schon 
früher  beobachteten  Zunahme  des  intraocularen  Druckes.  Hierin  war  also  das 
eigentliche  Wesen  der  mysteriösen ,  vielgestaltigen  Krankheit  ausgedrückt.  Bald 
gelang  es  auch  die  Ursachen  der  intraocularen  Druckzunahme  zu  ergründen. 
Nach  dieser  Richtung  hin  haben  experimentelle  Untersuchungen  und  pathologische 
Erfahrungen  reiche  Ausbeute  geliefert.  Doch  blieb  es  immerhin  noch  unklar,  in 
welchem  Zusammenhang  die  einfache  Druckzunahme  mit  den  heftigen  Ent- 
Zündungserscheinungen  steht,  die  wir  beim  acuten  Glaucom  beobachten.  Hit 
Benutzung  der  Cohnheim^schen  Untersuchungen  über  die  Entzündung  dürfte  aber 
auch  hier  eine  Erklärung  ermöglicht  sein. 

In  den  Anschauungen  der  vorophthalmoscopischen  Zeit  über  das 
Glaucom  lassen  sich  historisch  vier  Perioden  ^)  unterscheiden.  Am  längsten 
herrschte  die  Ansicht,  dass  es  sich  um  ein  Leiden  der  Krystalliinse  handele. 
4709  erklärte  Brisskac,  nicht  die  Linse,  sondern  der  Glaskörper  sei  der  Sitz 
des  Glaucom  und  man  stimmte  ihm  im  Ganzen  bei,  bis  1808  Wenzel  eine  Affec- 
tion der  Netzhaut  als  das  Wesentliche  hinstellte.  Canstatt  und  Sichel  end- 
lich legten  Anfang  der  dreissiger  Jahre  die  Gründe  dar^  welche  für  dieAufEassung 
des  Glaucoms  als  Choroiditis  sprechen. 

Ansichten  vor  Entdeckung  des  Augenspiegels. 

§45.  Erste  Periode.  Hippocratbs  erwähnt  schon  an  mehreren  Stellefi 
die  meergrüne  Farbe  (YXaoxo;  —  auch  mit  blauweiss,  grau  übersetzt)  der  Pupil- 
len bei  Augenkrankheiten  und  sagt,  dass  afjißXoa>ir(ai  und  Y^auxciass^  bei  alten 
Leuten  häufig  seien.     Doch  scheint  er  keinen  Unterschied^)  zwischen  Glaucom 


I)  Vergl.  Warnatz,  üeber  das  Glaucom.  Leipzig  4844.  —  Sichel,  Annal.  d'ocul.  Vol.  ^, 
VI  u.  VII.   —  Jaeger  jun.,   Ueber  Glaacom   und  seine  Heilung  durch  Iridektomie.  195» 
S.  7 — <«.  —  Wallroth,  Syntagma  de  ophthalmologia  velerum.    Spec.  med.  philolog.    HäUp 
4  8t  8. 

S)  Aphorism.  III.  31. 
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undCataract  zu  machen,  wenigstens  braucht  er  für  letztere  nie  das  später  übliche 
Wort  imiyji^iLa  oder  oiro^oat?. 

Galbnus  *  ^  unterscheidet  hingegen  oir6;(0(xa  von  Glaucom  und  bezeichnet  das 
Glaucom  als  eine  Vertrocknung  und  unmessbare  Verzehrung  (^r^poTTjc  (jiv  ir:i 
xalir^t;  ofierpo^)  derRrysiallfeuchtigkeit  (Linse),  welche  vor  allen  anderen  Augen- 
krankheiten Blindheit  bewirke,  auch  durch  heftiges  Brechen  entstehen  könne. 

Auch  BuFus  von  Ephesus  (im  1.  Jahrhundert  p.  Chr.)  trennt  beides  und 
schreibt  (nach  einem  Citate  von  Oribasius^j  [c.  350  p.  Chr.]) :  »Die  Alten  haben 
das  Glaucom  und  die  Cataract  (suffusionem)  als  identisch  angesehen.  Die  Spä- 
teren aber  glaubten  ,  dass  das  Glaucom  eine  Krankheit  der  Krystallfeuchtigkeit 
sei,  welche  ihre  eigenthtlmliche  Färbung  verloren  und  eine  meergrtlne  angenom- 
men habe.  Die  Cataract  (suffiisio;  aber  ist  ein  Erguss  (efFusio)  von  zwischen 
der  Iris  und  der  Linse  gerinnender  Flüssigkeit.  Uebrigens  sind  alle  Glaucome 
unheilbar;  Cataracte  sind  heilbar,  aber  nicht  alle.« 

Plinics  spricht  von  Glaucom ,  doch  ohne  weitere  Beschreibung  desselben, 
Dur  in  therapeutischer  Beziehung.  Avicenna  schildert  das  Glaucom  im  Sinne 
Galbh's.  — 

Diese  Anschauung  blieb  auch  in  den  Werken  späterer  Chirurgen  die  herr- 
schende. Selbst  Maitrb  Jban^}  (Anfangs  des  18.  Jahrhunderts),  der  zuerst 
durch  Sectionen  zeigte,  dass  die  Cataract  eine  Verdunkelung  der  Krystalllinse 
sei,  hält  das  Glaucom  dessen  ungeachtet  auch  für  ein  Linsenleiden,  nur  ganz 
besonderer  Art  und  Form. 

§46.  Zweite  Periode.  Erst  Brisseau^)  kam  zu  der  Ueberzeugung, 
dass  nicht  die  Linse  der  eigentliche  Sitz  des  Leidens  sei ;  und  zwar  durch  die 
anatomische  Untersuchung  der  Augen  des  erblindeten  Leibarztes  Ludwig  XIV., 
Bourdelot.  Dieser  hatte  ausdrücklich  die  Herausnahme  seiner  Augen  bei  der 
Section  gewünscht.  Es  fand  sich  nun  in  ihnen  neben  der  Linsentrübung  noch 
eine  Trübung  des  Glaskörpers  und  Brissbau^).  schliesst  hieraus,  dass 
diese  letztere  das  Glaucom  sei:  die  Cataractoperation  wäre  unnütz  gewesen ,  da 
dann  ja  noch  immer  die  Glaskörpertrübung  zurückgeblieben  wäre.  Letztere  sei 
dadurch  zu  Stande  gekommen,  dass  das  Choroidealepithel  sich  abgelöst  und  mit 
dem  Glaskörper  gemischt  habe.  »Toutes  les  fois ,  que  Thumeur  vitr^e  se  trouve 
epaissie  et  opaque  de  quelque  couleur ,  qu^elle  puisse  ^tre ,  ce  sera  toujours  un 
vrai  glaucome.«  *) 

Der  Witteoberger  Professor  Pecser?;  hatte  übrigens  ein  Jahrhundert  früher  schon  — 
ohne  jedoch  damit  Anlclaog  zu  finden  —  gelehrt,  dass  die  Trübung  der  durchsichtigen  Medien 
überhaupt  Glaucom  bewirken  könne.  »Si  crystallini  aut  vitrei  humoris  vel  lucidi  clahta» 
tnfQscetar  colore  alieno  aut  glauco  vel  fusco  fit  -^\oiO%m[ia,  quo  vitio  obnoxii  caligant,  ut  velut 
pernebalam  res  contueri  videantur.« 


i]  Synops.  lib.  VIII.  cap.  47.  Rasario  interprete.  Basileae  1557. 
l]  Tnil6  des  maladies  de  Toeil.  p.  22S. 
4)  Treit^  de  la  cataracte  et  du  Glaucome.  Paris  4709. 

5]  Vergl.  übrigens  Sichel  1.  c.  T.  VI.  p.  454,  der  nachweist,  dass  Bourdelot  überhaupt 
nicht  BD  Glaocom  —  in  unsetm  Sinne  —  gelitten  hat. 
«.  l.  c.  p.  HO. 
7;  Practica  seu  methodus  curandi  morbos  internes  etc.  Frankofurli  4  6U. 
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L.  HcisTER*)  verlrill  in  Deutschland  dieselbe  Ansichl  und  führt  weiter  aus, 
dass  die  Trübung  des  Glaskörpers  öfters  meergrün  ^glauca)  ei*scbeine  und  donA 
die  Linse  so  durchleuchte,  als  wenn  ein  gefärbter  Körper  hinter  einen  Krj^stall 
gelegt  werde.  Auch  bei  Gataractkranken ,  wenn  sie  keinen  deutlichen  Unter- 
schied zwischen  Licht  und  Finsterniss  wahrnähmen,  könne  man  dieses  Leiden, 
oder  auch  ein  Leiden  des  ^Y.  opticus  diagnosticiren.  Es  sei  dann  unheilbar.  In  deo 
med.  Chirurg.  Beobachtungen  (Rostock  n53  p.  556)  beschreibt  er  noch  einmuFaU 
vonGlaucom  bei  einer  arthritischen^  39jäbrigenFrau  und giebt  seine  Behandlungfr- 
weise  (Purgirmittel,  Fussbäder  u.  s.  w.)  an. 

Gegen  dieseAuffassung  des  Glaucoms  erhoben  sich  aber  doch  iruch  wiederum  hier 
und  da  gewichtige  Stimmen.  So  behauptete  Woolbousb  ^) ,  dass  die  Fälle, -wo  die 
Linse  selbst  erkranke  und  ihre  Durchsichtigkeit  verliere,  alsGlaucom  zubeteicbneo 
seien ,  während  Cataract  nur  eine  membranöse  Obstruction  der  Pupille  sei  — 
ganz  wie  dies  Rcpus  Ephesus  sechszehn  Jahrhunderte  früher  gethan  hatte.  Dabei 
kämpfte  er  gegen  seine  Gegner  mit  einer ,  wie  man  sieht,  durchaus  modernen 
Phraseologie:  »Le  glaucöme  vert  de  la  vitr^e,  paraissant  au  travers  du  cristallin, 
n'a  jamais  r<^llement  exist^,  que  dans  Timagination  de  ceux,  qui  V\  ont  plac^.« 

Saint  Yves^)  meint,  dasGlaucom  sei  eine  nach  Lähmung  des  Sehnerven  ein- 
tretende Veränderung  der  Linse ,  die  sich  mit  oder  ohne  Entzündung,  mit  oder 
ohne  Schmerzen  entwickeln  könne.  Er  giebt  eine  gute  Darstellung  der  Krank- 
heit, hält  sie  für  unheilbar  und  empfiehlt  die  Exstirpation  des  kranken  Auges,  om 
das  gesunde  zu  retten.  Fast  die  gleiche  Auffassung  über  Sitz  und  Wiesen  des 
Glaucoms  spricht  0.  Halloran^)  aus. 

Auch  Taylor^)  und  Palptfi''*)  stellen  das  Leiden  der  Rrystalllinse  als  patho- 
gnomisch  hin. 

Platner^)  unterscheidet  zwei  Formen  von  Glaucom.  In  der  einen  schwiUt 
die  Linse  in  ihrer  Kapsel  so  an  ,  dass  sie  die  übrigen  Theile  des  Auges  drückt 
Hier  ist  das  Auge  hart,  dem  Fingerdrucke  widerstrebend,  hervorragend  und 
schmerzhaft;  innerlich  im  Auge  bemerkt  man  eine  meergrüne  Färt>ung.  Später 
erweitere  sich  die  Pupille  und  endlich  entstehe  Amaurose,  weil  sowohl  Glaskörper 
als  Retina  von  der  angeschwollenen  Linse  gedrückt  werden.  In  andern  Fällen 
schwelle  der  Glaskörper  an  und  werde  trübe ;  der  Bulbus  wird  dann  schlaff  und 
auch  die  Linse  leide  später  mit. 

DESMOffCEAUX  ^]  hat  mehrere  glaucomatöse  Augen  anatomisch  untersucht.  Er 
fand   immer  eine  Veränderung  und  Trübung  des  Glaskörpers ,    ebenso  war  die 


1)  Tractal.  de  Cataracta,  glaucomate  et  amaurosi.  Altorf  1743. 

2)  Dissertations  savanteü  et  critiques  sur  la  cataracte  et  glaucöme  de  plusieurs  moder- 
nes. Frankf.  1717. 

3)  NoQveau  trait^  des  maladies  des  yeux.  Paris  1733. 

4)  A  new  treatise  on  the  glaucoma  er  cataract.    Dublin  1750.    Ref.  in  PsppiujLua,  De 
natura  glaucoroatis.  1856. 

5]  Mechanismus  oder  neue  Abhandlung  von  der  künstl.  Zusammensetzung  des  menscbl. 
Auges.  Frankfurt  1750. 

6'  Anat.  cbimrg.  traduit  par  Boudon.  Paris  1784. 

7'  Institut.  Chirurg,  rational.  Lips.  1745. 

8    Trait^  des  maladies  des  yeux  et  des  oreilles.  Paris  1786. 
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Linse  undurchsichtig,  die  Choroidea  afficirl  und  die  Netzhaut  gelatinös  erweicht. 
Die  Affection  Ist  nach  ihm  eine  Folgekrankheit  der  Amaurose. 

Joseph  Beer  ^)  hält  der  Hauptsache  nach  wie  Brisseau  das  Glaucom  für  ein  Glas- 
kffrperleiden.  Er  betont  die  Verbindung  der  Krankheit  mit  der  Gicht;  nur  bei 
arthrittscher  Ophthalmie  entstehe  Glaucom.  Seine  Krankheitsschilderung  ist 
sehriutreffend ;  er  beschreibt  die  graugrUnliche  Trübung  der  erweiterten  und 
verzogenen  Pupille,  die  Verfärbung  der  Iris,  Varicosit9t  der  Geßisse,  Gesichts- 
abnähme  u.  s.  w. 

Der  Autorität  dieses  grossen  Augenarztes  folgten:  Benedict^;,  Dehours^), 
DiUM*),  Geiger &),  Fabini«),  Voit?),  Boyer ^),  A.  Rosas^),  Becr»"),  Jünüken»*), 

WlISS>2]^  MiDDLEXORE  ^) . 

AuchHiMLT^^)  meint,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  ein  bedeutender  Entzün- 
duDgsprocess  in  der  Glashaut  bestehe,  wodurch  sie  ihre  normale  Durchsichtigkeit 
verliere  und  eine  trübe  Glasfeuchtigkeit  absondere.  Die  meisten  sogenannten 
Giaucome  seien  aber  wohl  gar  keine  Krankheiten  des  Glaskörpers ,  sondern  der 
hinter  ihm  liegenden  Theile. 

Carron  di}  ViLLAROs  ^^j  wcist  uoch  auf  die  Veränderung  in  der  Struclur  der 
Membrana  hyaloidea  und  der  Choroidea  hin,  deren  Gefässe  immer  mehr  oder  we- 
niger varicüs  seien. 

Besonders  beachtenswertß  sind  die  Schilderungen  und  die  Auffas- 
sung von  Micunzie'«).  Er  legt  vorzugsweise  Gewicht  auf  die  vermehrte  An- 
sammlong  wässeriger  Feuchtigkeit  innerhalb  der  Bulbuskapsel,  welche  Auflösung 
des  Choroidealpigments  ,  Härte  des  Bulbus  und  durch  Druck  auf  die  Netzhaut 
Blindheit  bewirke.  Er  versuchte  schon  therapeutisch  die  Function  des  Glas- 
körpers und  ist  somit  der  Erste,  welcher  den  druckmindemden  Heilapparat 
gegen  diese  Krankheit  in  Thätigkeit  setzte.  »Da  die  übermässige  Menge  des  auf- 
gelösten Humor  vitreus<i,  schreibt  er,  Y>einen  wesentlichen  Theil  der  beim  Glau- 
com beobachteten  Veränderungen  zu  bilden  scheint,  kann  man  mit  Recht  anneh- 
men, dass  Functionen  von  Zeit  zu  Zeit  durch  Scierotica  und  Choroidea  gemacht, 

1    Die  Lehre  von  den  Augenkrankheiten.  Wien  1792.  Neu  bearbeitet  1817. 

i   Handbuch  der  practischen  Aogenbeilkunde.  Leipzig  18t5. 

^  Tratte  des  maladies  des  yeox.  Paris  1818. 

V  Cours  complex  des  maladies  des  yeux.  Paris  1820. 

3)  Diss.  de  glaucomate.  Landshut  1822. 

6)  Doctrina  de  morbis  oculorum.  1831. 

7)  Commentatio  exhibens  oculi  humani  anatomiam  et  pathoiogiam.    Norimbergae  1810. 

8)  Trait^  des  maladies  Chirurg.  Paris  1881. 

9)  Handbuch  der  theoretischea  und  practischen  Augenheilkunde.  1880.  —  In  der  Lehre 
von  den  Augenkrankheiten  (1 884)  unterscheidet  er  ausserdem  ein  Glaucom  der  Retina  und 
tier  Choroidea. 

10)  Harfdbuch  der  Attgenheiikiude.  Wien  1882. 
h;  Lehre  von  den  Augenkrankheiten.  Berlin  1835. 
H)  Die  Augenheilkunde.  Quedlinburg  u.  Leipzig.  1837. 
IS)  Treatise  on  Ihe  diseases  of  the  Eye.  4835. 
M]  Augenheilkunde.  Berlin  1848.  S.  860. 
15)  Guide  practiqoe  des  maladies  des  yeux.  Paris  1838. 

18  Trait^  pradtique  des  maladies  des  yeux ,  traduil  de  langlais  par  Laugier  et  Richelot 
Paris  «844. 
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dazu  nützen  werden  um  den  Druck  aufzuheben,  den  die  angehSiufle  Flüssigkeit 
auf  die  Netzhaut  Ubl.a  ^] 

§47.  Dritte  Periode.  Inzwischen  hatte  schon  Wenzel 2)  die  Behauptung 
aufgestellt,  dass  das  Glaucom  ein  Leiden  des  Sehnerven  und  der  Netz- 
haut sei.  Ihm  hatten  sich  Wardrop  3}  und  Wellbr^)  angeschlossen.  Letzterer, 
der  eine  recht  gute  symptomische  Schilderung  der  Krankheit  giebt  —  so  fuhrt  er 
die  Härte  des  Augapfels  an,  beschreibt  das  Auftreten  der  farbigen  Ringe  — ,  be- 
trachtet das  Glaucom  als  eine  primäre  Afiection  der  Netzhaut,  der  dann  secundär 
erst  die  Verdunkelung  des  Glaskörpers  folge.  Pu.  v.  Walter  ^j  verlegt  ebenfalls  den 
Ursprung  der  Krankheit  in  die  Netzhaut;  Netzhautekchymosen,  Photopsie  u.s.w. 
sind  ihm  dafür  Beweis.    Ebenso  F.  Tyrrel.**)  — 

Zu  derselben  Zeit,  wo  Wenzel^s  Buch  erschien,  hatte  AuTEfiRiETB^) ,  wenn 
auch  von  falschen  Voraussetzungen  ausgehend ,  den  Sitz  der  Krankheit  für  ge- 
wisse Fälle  in  die  Ghoroidea  zu  legen  versucht.  Er  beschreibt  nämlich  eineo 
Fall  von  doppelseitigem  Glaucom,  wo  der  betreffende  Patient  ausserdem  an  Krank- 
heitserscheinungen litt,  die  nach  Autenrieth  als  Metastase  einer  unterdrückten 
Krätzkrankheit  aufzufassen  waren.  Indem  der  Autor  sich  nun  eines  anatomi- 
schen Befundes  erinnert,  bei  dem  die  innere  Fläche  der  Ghoroidea  von  zerstreuten 
weissen  und  festen  Pusteln  vom  Umfange  eines  gewöhnlichen  Nadelkopfes  be- 
deckt war,  ähnlich  denen  wie  sie  bei  Personen,  welche  an  Phthisis  scabiosa  f/t- 
storben  sind,  sich  am  Peritoneum  vorfinden ,  stellte  er  die  Vermuthung  auf,  ob 
nicht  ähnliche  Pusteln  der  Ghoroidea  die  Ursache  eines  nach  unterdrüdUer 
Krätze  entstandenen  Glaucoms  sein  konnten. 

« 

§48.  Vierte  Periode.  Ganstatt^)  endlich  erklärt  das  Glaucom  in  einer  exac- 
ten  und  kritischen  Arbeit  für  die  Folge  einer  durch  Entzündung  bewirkten  Geftss- 
ausdehnung  und  Farbenveränderung  der  Ghoroidea  ;  meist  liege  eine  arthrttiscbe 
Iridochoroiditis  zu  Grunde.  —  Ghelius  ^)  —  und  ebenso  sein  Schüler  Knorre  i^;,  halt 
gleichfalls  das  Glaucom  für  ein  Leiden  der  Ghoroidea ,  welches  langsam  oder 
schnell  im  Verlauf  einer  acuten  Ghoroiditis  entstehe.  Er  sucht  seine  nächste 
Ursache  wie  Ganstatt  in  einer  Gefässausdehnung  und  setzt  es  in  innigsten 
Zusamtifienhang  mit  der  Gicht.  Lawrence  ^^),  Blasius^^^,  Schröder  tan  der  Kou 
(1.  c),  Flarer^^)  und  v.  Ammon^^j  fassen  das  Glaucom  in  ähnlicher  Weise  auf. 

t)  1.  c.  p.  6t8. 

2j  Manuel  de  roculiste.  Paris  4808. 

3)  Morbid.  Anatomy  of  tbe  Human  Eye.  London  48S8. 

4)  Krankheiten  des  menscbl.  Auges.  3.  Aufl.  4826. 

5)  lieber  Patbologie  u.  Therapie  der  Amaurose.  Journ.  f.  Chirurg,  u.  Augenheilkund«. 
Bd.  88.  Heft  8. 

6)  A  practic  Work  on  the  diseases  of  the  Eye.  London  4840. 

7)  Versuche  für  die  practische  Heilkunde  aus  den  klinischen  Anstalten  zu  Tübingen.  49»9 
8]  Ueber  Markschwamm  des  Auges  und  amaurotisches  Katzenauge.  4884.  p.  16 — (6. 
9)  Handbuch  der  Augenheilkunde.  Stuttgart  4889. 

40}  De  glaucomate.  Inaugural-Dissertation.  Heidelberg  4  888. 

4  4)  A  treatise  on  tbe  Disease  of  the  Eye.  4888. 

48)  Handwörterbuch  der  gesammten  Chirurgie  und  Augenheilkunde.  4887. 

4  3)  De  iritide  ejusque  speciebus  earumque  curatione.  4844. 

4  4 )  Klinische  Darstellung  d.  Krankheiten  u.  Bildungsfehler  d.  menscbl.  Auges.  Berlin  4  8is 
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Vor  allen  aber  war  es  Sichel  *),  der  in  epochemacbenden  Abbandlungen  für 
die  Erkrankung  der  Cboroidea  als  das  Wesentlicbe  beim  Glaucom  aufgetre- 
ten ist. 

Im  8.  Bande  der  Annales  d'oculistique  (p.  39  etc.)  giebt  er  »propositions  sur  le  glau- 
ccme«,  von  denen  ich  folgende  als  besonders  cbarakterisirend  hervorheben  will : 

1;  Das  Glaucom  ist  eine  Desorganisation  der  Cboroidea,  welche  Folge  einer  chronischen 
oder  acuten  Entzündung  derselben  ist. 

2)  Eine  einfache  Choroideal-Congestion  kann  gelegentlich  Veranlassung  des  Glaucoms 
werden,  dort  wo  die  Choroiditis  im  chronischen  und  unbemerkten  Zustande  vorher  existirte, 
oder  wenn  sie  sich  spater  aus  ihr  entwickelt.  Das  nervöse  Glaucom  ist  nichts  Anderes,  als 
eine  Congestion  dieser  Art,  welche  plötzlich  entsteht  bei  Leuten  mit  nervöser  Constitution. 

3]  Die  Retina  und  die  anderen  inneren  Häute  des  Auges  nehmen  alle  mehr  oder  weniger 
«0  der  Phlegmasie  und  consecutiven  Desorganisation  Antheil. 

4)  Symptome  der  amaurotischen  Blindheit  und  mehr  oder  weniger  ausgebildeten  Des- 
organisation der  inneren  Membranen  des  Auges  begleiten  daher  immer  das  wahre  Glaucom. 

H)  Der  grüne  Schein  beim  Glaucom  ist  der  Effect  der  constanten  Veränderungen  der 
brechenden  Medien  und  der  Cboroidea  und  nicht  einfache  optische  Illusion.  Sie  ver- 
schwindet nicht  nach  dem  Tode. 

4Sj  Die  Iris  glaucomatöser  Augen  zeigt  immer  mehr  oder  weniger  markirte  Erscheinungen 
von  Desorganisation. 

43)  Die  Form  der  Pupille  ist  nicht  constant  und  hat  keine  wesentliche  Bedeutung  für  das 
Glaucom. 

20)  Die  Ursachen  des  Glaucoms  sind  dieselben  wie  die  der  Choroiditis.  Gicht  ist  eine 
hjiDfige,  aber  nicht  die  einzige  Ursache ;  eine  viel  häufigere  ist  die  Menopause. 

S3)  Es  giebt  kein  als  wahr  erwiesenes  Beispiel  einer  gelungenen  Hei- 
lung dieser  Krankheit. 

• 

AiLT^]  Stimmt  in  Folge  seiner  anatomischen  Untersuchungen  ebenfalls  damit 
überein,  dass  die  Choroiditis  als  Ursache  des  Glaucoms  zu  betrachten  sei. 

Waknatz']  hält  in  seiner  Preisschrift  das  Glaucom  für  die  Folge  einer  Hy- 
perämie der  Cboroidea  und  als  Localisation  der  gichtisch-vasculösen  Dyskrasie  im 
Auge.  Aebniich  Ruete^].  J.  N.  Fischer  ^^)  sieht  in  dieser  Krankheit  den  Ausdruck 
einer  gichtischen  Aflfection  des  Auges  ,  und  hält  die  dasselbe  charakterisirenden 
organischen  Veränderungen  durch  Ernährungsstörungen  des  Bulbus  bedingt. 

Dbsharrbs<^)  zählt  das  Glaucom  zudenGesammterkrankungendes  Auges,  wie 
dieHydrophthalmie  und  den  Krebs;  über  die  Ursachen  desselben  und  sein  eigent- 
liches Wesen  kann  er  nichts  angeben.  — 

Noch  ist  ein  Autor  zu  nennen,  der  gewissermassen  als  Vorläufer  der  moder- 
nen Anschauungen  betrachtet  werden  kann:  Tayignot^).  Ein  krankhafter  Zu- 
stand des  Ciliamervensystems  bildet  nach  ihm  den  Ausgangspunct  des  Glau- 


«;  Vergl.  Annales  d'oculistique.  Vol.  V,  livr.  3,  6.  Vol.  VI,  livr.  1—6.  Vol.  VII,  livr. 
»-  «.  Vol.  VIII  et  X,  livr.  4  et  5. 

i)  Prag.  Vierteljahrschrift.  1847. 

9)  Ueber  das  Glaucom.  Leipzig  1844. 

4]  Lehrbuch  der  Ophthalmologie.  Braunschweig  1845. 

i)  Lehrbuch  der  gesammten  Entzündungen  u.  organischen  Krankheiten  des  menschl. 
Au^esetc.  Prag  184«. 

6  Tratte  th^orique  et  practique  des  maladies  des  yeux.  Paris  1847. 

7  Gaz.  mödic.  de  Paris.  No.  10  et  11.  1846. 
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ooms:  »la  cause  g^n^rale  qui  donne  Heu  au  glaiic6ine  est,  d'apr^  nous,  an  etat 
pathologique  du  sysläme  nerveux  ciliaire«  (I.  c.  p.  205).  Sind  die  Nerven  ge- 
llihmt,  so  entstehl  die  schmerzlose  Form,  sind  sie  gereizt,  die  neuralgische  Form. 
Die  Schmerzen  können  selbst  allen  anderen  Symptomen  vorausgehen  (1.  c. 
S.  186).  Durch  die  Aflection  der  Ciliamerven  (speciell  des  Trigeroiitus  und 
SympathicusasteS;  werde  eine  allmälige  Desorganisation  aller  Theile  bewirkt.  »11 
y  a  plus:  il  me  paralt  d^montre  aujourd^bui  qu^il  serait  possible  de  produire  de 
toutes  piöces  une  vöritable  affection  glaucomaleuse,  si  Ton  pouvait  ä  volonte  per- 
vertir  ou  bien  abolir  d'une  mani^re  incompl^te  Taction  nerveuse  du  sysl^me  cüi- 
airea  (p.  206).  Die  Härte  des  Bulbus  sei  Folge  einer  geringeren  Ausdehn- 
barkeit der  Membranen.  »II  est  bien  plus  probable  que  la  duret^  de  Toeil 
tient  ä  une  sorte  d'atrophie  des  membranes,  a  une  extensibilit^  moins  grande  de 
leur  tissu,  qu'elle  ne  dopend  d^une  hydrophthalmie  v^ritable,  puisque  Foeil  glau- 
comateux  est  plut6t  diminuö  de  volume  qu'  augment^«  (p.  204).  — 

Dies  waren  in  Kürze  die  Ansichten  der  bekannteren  Autoren  in  der -Zeit  vor 
der  Erfindung  des  Ophthalmoscopes. 

Nach  Entdeckung  des  Augenspiegels. 

§  49.  Die  erste  Arbeit  über  das  Glaucom,  in  welcher  der  Anwendung  des 
Augenspiegels  Erwähnung  geschieht,  ist  die  Inauguraldissertation  von  JclilsJacoi- 
soN  (1853).  Doch  hatte  der  Autor  noch  die  Veränderungen  an  der  Papilla  opticn 
übersehen.  Die  Resultate  der  Abhandlung  sind  folgende  (S.  36) :  Dem  Glaucom 
ist  nur  charakteristisch  die  grüne  Färbung  der  Pupille ,  diese  kann  aber  bei  sehr 
verschiedenen  Rrankheitsprocessen  der  Ghoroidea ,  Retina  und  des  Glaskörpers 
vorkommen  ;  —  daraus  folgt ,  dass  das  Glaucom  nicht  mehr  in  die  Reihe  udh 
schriebener  und  sichergestellter  Krankheitsprocesse  geholt. 

Eduard  Jaeger  ')  gebührt  der  Ruhm,  im  folgenden  Jahre  zuerst  eine  ophthal- 
moscopische  Beschreibung  und  Abbildung  (1.  o.  Tafel  VIII.  Fig.  34)  des  Befundes  ao 
Sehnerveneintritl  gegeben  zu  haben.  Es  handelte  sich  um  einen  Fall  von  AmannatM 
arthritica  glaucomatosa.  »Der  krankhaft  veränderte  leicht  gelbgrünlich  und  ge- 
wölbt erscheinende  Sehnerv  lässt  die  Geisse  in  seinem  Bereiche  nur  schwach- 
röthlich  durchschimmern.  Im  Bereiche  der  Retina  sind  die  stark  entwickeilen  und 
ausgedehnten  Gefilsse  ( vorzüglich  die  Venen  j  sehr  dunkel  bläulich  kirschrot^ 
gcfiirbt.  Die  dunklere  Retina  zeigt  eine  Anzahl  kleinerer  und  grösserer  gnu- 
liche Flecken  (Residuen  von  Blutextra vasaten).  Im  Umkreise  ist  sie  jedoch  in 
geringer  Ausdehnung  intensiv  hellgelb  gefärbt.« 

V.  GrXfe^  belonte  zur  selben  Zeit  in  seiner  »vorläufigen  Notiz  Ober  das 
Wesen  des  Glaucoms«  ebenfalls  die  Hügelform  des  Opticuseintritts.  »Die  Verän- 
derungen im  Opticus  bestehen  darin ,  dass  der  Sehnerveneintritt  beinahe  in  sei- 
nem ganzen  Umfang  einen  stark  prominenten  rundlichen  Hügel  bildet.  Noch 
charakteristischer  aber  ist  das  Verhallen  der  Gefässe.  Es  erscheinen  nämlich  die 
Gefässe  an  der  Contour  des  Opticus  w  ie  durchschnitten  und  ihr  peripheres  Ende 
gegen  das  centrale  verschoben.«   Noch  ein  neues  nichtiges  Symptom  fügte  er 

i)  üeber  Staar  und  Staaroperationen.  Wien  4  854.  S.  40S. 
%)  Arch.  f.  Ophth.  I,  4.  S.  37t.  Berlin  t854. 
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hroiu:  »die  spontane  Paisation  der  Arieriena.  Zugleich  zeigte  er,  ^\'ie  auch 
künstlich  durch  Druck  auf  den  Bulbus  dieses  Symptom  hervorgebracht  werden 
k()nne ,  and  schloss  mit  Recht  daraus,  dass  ein  Girculationshinderniss  dasselbe 
veranlasse.  Nur  die  Ursache  dieses  Hindernisses  erfasste  er  noch  nicht  sicher. 
Seine  Ansicht  in  dem  eben  angezogenen  Aufsatz  geht  nämlich  dahin ,  dass  das 
Gircoiationshindemiss  bedingt  sei  durch  Atherom  der  Gef^sse.  Es  wäre  demnach 
die  glaucomatöse  Amaurose  ein  Product  der  Veränderungen  in  der  Art,  central, 
retinae;  das  entzündliche  Glaucom  ein  Product  der  Erkrankung  des  CiKargef^ss- 
Systems. 

Doch  schon  in  seinem  zweiten  Aufsatz^)  (4855)  enthüllte  er  den  Kern  der 
Erkrankung.  Er  schreibt  daselbst :  »Da  nSmlich  die  in  Folge  des  acuten  Glau- 
com eintretende  Amaurose  in  mehrfacher  Richtung  sich  auf  Steigerung  des  inne- 
ren Druckes  beziehen  ISisst  (Härte  des  Bulbus,  Anästhesie  der  Cornea ,  Paralyse 
der  Iris  ,  Arterienpuls ,  Erlöschen  des  Sehvermögens  durch  Beengung  des  Ge- 
sichtsfeldes),  wenngleich  tiefere  Veränderungen,  wahrscheinlich  in  denGefässen, 
die  Grundursache  bilden ,  so  beschloss  ich  den  druckvermindernden  Apparat  auf 
energische  Weise  in  Anwendung  zu  ziehen.«  Als  er  nun  noch  fand^),  dass  der 
Sehnenreintritt  nicht  con vex  sondern  concav  war,  keine  Erhöhung ,  sondern  eine 
Vertiefung  bildete ,  wurde  es  ihm  zur  Gewissheit ,  dass  in  der  intraocularen 
Dmokzunahme  in  der  That  das  eigentliche  Wesen  der  Krankheit  liege. 

■Was  übrigens  die  Formen  des  Opticus -Eintritts  anbetrifft«,  schreibt  er,  »so  werden 
graaae  Sectionen  ooch  manche  optische  Täuschung  nachzuweisen  berufen  sein ,  man  wird 
io  deren  Beurthmlong  immer  vorsichtiger,  je  ittnger  man  untersucht;  selbst  beim  Glaucom 
liegen  die  Geisse  in  dem  mittleren  Theil  des  Sehnerven  dem  beobachtenden  Auge  nicht  näher, 
äoodern  entfernter  als  die  in  der  Netzhautebene  liegenden  Gefässe ,  wie  man  es  zum  Beispiel 
durch  die  Zunahme  der  Deutlichkeit  (im  aufrechten  Bilde)  bei  Wahl  stärkerer  Concavgläser 
erweisen  kann.  Ich  nehme  gern  diese  Gelegenheit  zur  Correction  früherer  Beobachtungen 
wahr  und  begnüge  mich  vorläufig  damit ,  gegen  die  von  anderen  Beobachtern  wie  von  mir 
angenommene  gewölbte  Form  der  Papille  bei  Glaucom  Bedenken  auszusprechen. « 

FdRSTER^)  (4857}  entwickelte  später  des  Wetteren,  dass  es  sich  hier  wirklich  um  eine 
Vertiefottg  handele,  nachdem  vorher  schon  Ad.  Weber ^)  auf  eine  mögliche  Täuschung  auf- 
merksam gemacht  hatte. 

Diese  Anschauung  wurde  dann  in  der  genialen  Arbeit  Ghäpe's  über  die  Iri- 
dektomie  bei  Glaucom  und  über  den  glaucomatösen  Process  ^)  näher  ausgeführt, 
ietit  konnte  er  sich  auch  auf  einen  anatomischen  Befund  stützen,  da  H.  Müller 
(L  c.  die  Sehnervenexcavation  an  einem  Präparate  nachgewiesen  hatte. 

V.  Gräfe  nahm  anfänglich  zwei  Formen  von  Glaucom  an :  Das  acute  oder  in- 
flammatorische, und  das  chronische.  Es  handelte  sich  nach  ihm  um  eine  seröse 
Cboroiditis  (resp*  Irido-Choroiditis)  mit  diffuser  Durchtränkung  des  Humor  aqueus 
und  Corpus  vitreum,  bei  der,  durch  die  Volumenzunahme  des  letztern,  eine  rasche 
Steigerung  des  intraocularen  Druckes,  Compressi5n  der  Netzhaut  und  die  bekannte 
Reihe  der  Gonsecutiverscheinungen  eingeleitet  würde.  Zwischen  dem  acuten  und 


<)  Arch.  f.  Ophth.  I,  2.  S.  803. 

t)  Ebenda.  II,  4.  S.  248.  4855. 

3]  Ebenda.  U\,  %.  S.  81. 

*?  Ebenda.  II,  4.  S.  140. 

1)  I.e.  III,  2.  S.  456—555.   1857. 
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chronischen  Glaucom  bestehe  nur  ein  gradueller  Unterschied ;  auch  bei  letxterem 
erklare  sich  die  Sehnervenexcavation  durch  Drucksteigerung. 

Es  blieb  ihm  fraglich,  ob  eine  ebenfalls  Öfter  zu  beobachtende  Form  von  Seh- 
nervenexcavation, die  auch  zur  Erblindung  führt,  aber  ohne  deutlichere  entxttod- 
liche  Erscheinungen  einhergehe ,  in  die  Glaucontgruppe  mit  aufzunehmen  sei. 
Doch  erklart  er  sieh  in  seinen  früheren  Arbeiten  dagegen.  Es  schien  ihm  wahr- 
scheinlicher, dass  es  sich  hier  um  ein  substantielles  Leiden  des  Sehnerven  handele; 
es  werde  die  Excavation  durch  einen  Zug  vom  Nervenstamm  aus  bewirkt ,  nicht 
durch  Druck  des  Augeninhaltes.  Er  trennte  demnach  die  Krankheit  als  »Amau- 
rose mit  Sehnervenexcavationa  vom  Glaucom. 

In  seiner  nächstjährigen  (1858}  Arbeit^)  hebt  v.  GrXfe  femer  noch  zurStUtie 
seiner  Anschauung,  welche  die  intraoculare  Druckzunahme  als  Hauptzeichen  des 
Glaucoms  betrachtet,  hervor,  dass  sich  nach  der Iridektomie  und  der  ihr  folgenden 
Herabsetzung  desintraocularen  Druckes  in  gewissen  Fällen  auch  die  Aushöhlung  der 
Papilla  optica  deutlich  und  nachweisbar  verringere.  Aisneu  werden  jetzt  auch  in  die 
Gruppe  nGlaucom«  alle  Erkrankungen  eingereiht,  bei  denen  sich  das  ursprüngliche 
Leiden  secundär  mit  Druckzunahme  und  Excavation  des  Sehnerven  complicirt  bat. 
Sie  erhalten  den  Namen  der  »gla  ucomatösen  Krankheiten«;  späterdender 
Secundärglaucome.  Bezüglich  der  sogenannten  Amaurose  mitSehner- 
ven excavation  erlitten  v.  Gräfe's  Anschauungen  durch  die  später  zu  erwäh- 
nende Arbeit  Dondkas^  sowie  durch  eigene  Beobachtungen  und  fortgesetzte  Unter- 
suchungen eine  Umwandlung  2).  -—Er  fand,  dass  in  der  That  auch  hier  eine 
Drucksteigerung ,  wenn  auch  öfter  nur  vorübergehend  und  gering,  vorhanden 
war ,  und  dass  in  einzelnen  Fällen  die  AfFection  sich  direct  in  ein  ausgesprocfae* 
nes  entzündliches  Glaucom  umsetzen  könne.  Da  die  Iridektomie  ausserdem  auf 
den  Fortschritt  der  Krankheit  bisweilen  unverkennbaren  Einfluss  übte,  so  stand 
er  nicht  an,  diese  Affection  nun  auch  mit  Donders  als  »Glaucoma  simplex*  zu  be- 
zeichnen. 

Früher  hatte  sich  übrigens  schon  Jaeger^  dagegen  ausgesprochen,  diese  Fälle,  nur  weil 
die  intraoculare  Druclczunahme  nicht  deutlich  nachweisbar  sei,  als  »Anoaurose  mit  Seh- 
nervenexcavation«  von  den  übrigen  Glaucom-Erkrankungen  zu  trennen,  zumal  sie  sich  Öfter 
ganz  unter  denselben  Verhältnissen  und  unter  ganz  ähnUchen  Erscheinungen  *-  mit  Aus- 
schluss der  im  Choroidealernährungsgebiet  auftretenden  Symptome  —  entwickelten.  Auch 
hatte  er  in  einzelnen  Fällen ,  wenn  auch  erst  nach  Jahren ,  die  Entwickelung  der  übh^eo 
Glaucom-Symplome  beobachtet. 

Während  v.  Gräfe,  wie  erwähnt,  die  entzündlichen  Glaucomformen  als  se- 
röse Choroiditis  auffasste ,  und  diese  Anschauung  auch  noch  in  seiner  letzten 
Arbeit  (1869)  vertritt  <,  ist  er  an  eben  der  Stelle  geneigt,  beim  Glaucoma  Sim- 
plex das  ursächliche  Moment  in  die  Sklera  (wie  Cvsco  ,  Coccius,  Stbllwag;  xu 
legen.  Senile  Rigescenz  derselben  oder  pathologische  Schrumpfung  bewirke 
für  die  durchtretenden,  die  secretorischen  Fasern  enthaltenden  Nerven  eine  für 
ihre  Functionirung  in  die  Wagscbale  fallende  Behinderung. 


l;  Arch.  f.  Ophth.  IV,  i.  S.  Ii7— 461. 

i    Ebenda  VIII,   2.   t86i.    S.  i49  — 398  und , Vorträge  in  der  Berl.  med.  Gesellscfaaft 
f8«0  64. 

3;  Ueber  Glaucom  und  seine  Heilung  durch  Iridektomie.  Wien  4  858.  S.  19. 
k)  Arch.  f.  Ophth.  XV,  3.  6.  t08  u.  210  u.  s.  w. 
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§50.  Wir  sehen,  dassv.  G^AI^b  sich  hier  den  Anschauungen  von  Don- 
Dii  9  ijnftherty  der  schon  1862  auf  die  Bedeutung  der  secreiorischen  Nerven  fltr  die 
Pathogenese  des  Glaucoms  aufmerksam  genracht  hatte.  Gleichzeitig  stellte  dieser 
Forsober  als  Urtypns  aller  glaucomatösen  Krankheiten  das  Glaucama  simplex  hin. 
Hier  entwickelte  sich  die  Excavation  ohne  eutzUndHche  Erscheinungen.  Die  Er- 
höhong  des  «atraocularen  Druckes  ist  das  Wesen  des  Processes ;  wenn  dieselbe 
loweilen  auch  gering  ist,  so  sei  sie  doch  immer  nachweisbar.  Hierhin  wOrde  dem- 
nach V.  GftAn's  »Amaurose  mitSehnervenexcavation«  zu  rechnen  sein;  aber  nach 
HimiAiis  --  auch  das  Prodromalstadium.  Bei  dem  entzündlichen  Giouoom,  dem 
Gkmcoma  c.ophtfudmiaj  tritt  nach  DonnEas' Anschauung  (fie  Ophthalmie  als  Com- 
piicatioD  hiBCu  und  giebt  den  Anlass  zu  einer  viel  rascheren  Entwicklung  des 
ganzen  Krankheitsprocesses ;  vor  Allem  steigert  sich  der  Druck  alsbald  zu  einer 
aDsefaBlichen  Höhe.  Der  Sitz  der  Entzündung  ist  schwer  anzugeben ;  wenn  auch 
die  Choroidea  mit  zuerst  ergrififen  wird,  so  bleibt  doch  auch  fast  kein  Theii  des 
Aagm  ganz  davon  versdiont.  Nie  aber  trifft  die  glaucomatOse  Ophthalmie  ein 
vorher  ganz  gesundes  Auge. 

Was  den  Grund  fUr  das  Entstehen  des  Glaucoms  angeht ,  so  findet  Doftders 
lim  in  einem  gereizten  Zustande  der  Secretionsnerven  des  Auges.  Dieselben  schei- 
nen «OS  dem  Trigeminus  zu  entspringen ,  da,  nach  Versuchen  an  Kaninchen, 
DnrchschneidiUig  dieses  Nerven  ein  Weichwerden  des  Bulbus  zur  Folge  hatte; 
hingegen  die  des  Sympathicus  ohne  wesentlichen.  Einfluss  blieb.  Der  pri- 
oAre  Sitz  der  Neurose  könne  innerhalb  oder  ausserhalb  des  Auges  sein.  In 
einer  Reihe  der  Fälle  würden  von  der  Iris  aus  die  Secretionsnerven  refleciorisoh 
gereist.  Dies  beweist  die  Drucksteigerung,  welche  bei  Irritationen  der  Iris  durch 
mediaoische  Momente,  wie  vordere  Synechien ,  Unsenquellung  u.  s.  w.  auftritt. 
Die  Wirimmkeit  der  Iridektomie  lässt  ebenfalls  schliessen,  dass  gerade  von  hier 
sehr  hilufig  eine  derartige  Reflexneurose  ausgeht.  Wird  nun  v?eiterhin  nach  ein- 
geleitetem glaucotnatösem  Prooesse  die  Linse  und  Iris  nach  vorn  gedrängt,  so  bildet 
sich  ein  Gircuhis  vitiosus :  die  gesetzte  Zerrung  der  Iris  wirkt  wiederum  auf  die 
Secretionsnerven  reizend  zurück  und  bedingt  weitere  Steigerung  des  Druckes. 
—  Auf  eine  nähere  ErkUrung,  wie  die  complicirende  Entzündung  entstehe, 
lüsst  sich  DoiroiRs  nicht  ein. 


§51.  Erklärungen  für  die  Drucksteigerung.  Die  Hypothese, 
dass  neuralgische  Secretionssteigerung  dem  Glaucom  zu  Grunde  liege ,  wurde 
die  Quelle  einer  Reihe  experimenteller  Arbeiten  und  Forschungen,  ^j 


I)  Vergl.  Beiträge  zur  Kaaniaiss  des  Glaucoms  von  Haffmani.  Aus  dem  UolUndischen 
(kutsch  bearb.  von  Moritz  Schmidt,  Arcb.  f.  Ophtb.  VIII,  2.  1862.  S.  124—178;  ferner 
DosDEis'  Scbreiben  an  A.  v.  Gräfe  »Ueber  Glaucom,  Astigmatismus  uifd  Sehschärfe«,  Arch.  f. 
Ophth.  1\,9.  S.  295  und  den  Sitzungs-Bericht  der  ophthalm.  Gesellschaft  zu  Heidelberg  1863. 
S.  50Su.  1M4.  S.  488. 

2/  Vergi.  Wegmer,  Arcb.  f.  Ophtb.  XII,  2.  S.  1—22.  —  Aoamück,  CeatraU>latt  für  die 
ned.  Wissenschaften.  1866.  S.  561;  ibidem  1867.  S.  433;  femer  Sitzungsber.  der  ophtb. 
Oesellsch.1868.  (Klin.  Monatsbi.  f.  Augenblk.)  S.  886.  Annal.  d'ocul.  T.  LVIII.  p.5— 13.  Neue 
Versoche  aber  den  Einfluss  des  Sympathicus  und  Trigeminus  auf  Druck  und  Filtration  im 
Aöj«.  Wien  4869.  —  A.  v.  Hippel  und  Grünhaoen,  Arch.  f.  Ophtb.  XIV,  8.  S.  219—288, 
XV,  1.  s.  265—287  und  XVI,  1.  S.  27—48.  —  v.  Hippel,  Sitzungsber.  der  ophth.  Gesellsch. 
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Zu  den  Versuchen  erwiesen  sich  im  Ganzen  Katzen  vorzugsweise  geeignet* 
weniger  Hunde  und  Kaninchen.  Die  Messungen  des  intraocularen  Druckes  ge- 
schahen durch  Einführung  von  Manometern  in  die  vordere  Augenkammer. 

WkOner  suchte  bei  seinen  Experimenten,  die  an  Kaninchen  angestellt  wur- 
den, zuerst  zu  eruiren,  welches  die  Gef^ssnerven  des  inneren  Auges  seien.  Die 
Durchschneidung  des  Halssympathicus  einer  Seite  ergab  Erweiterung  der  Iris- 
gefässe  derselben  Seite.  Reizte  man  nun  das  obere  Ende  des  Halssympathicus^ 
so  trat  wiederum  Verengerung  ein.  Wurde  der  Trigeminus  durchschnitten,  so 
zeigte  sich  ebenfalls  gleichseitige  GeCässerweiterung;  die  Reizung  des  gleichseitigen 
Halssympathicus  blieb  aber  jetzt  ohne  Einfluss.  Wurde  auf  der  einen  Seite  der 
Trigeminus,  auf  der  andern  der  Halssympathicus  durchschnitten,  so  war  die  Ge- 
fässerweiterung  beiderseits  gleich. 

Es  wird  hierbei  erwähnt, — und  dies  ist  für  die  unten  dargelegte  Auffassang  von  ▼.  Hi?riL 
und  Grürhagen  beachtcnswe^th,  —  dass  in  manchen  Fallen  die  Hyperttmie  auf  der  Seite,  aof 
welcher  der  Trigeminus  durchschnitten,  anfänglich  bedeutender  ist  als  auf  der,  wo  die  Darctk- 
sch neidung  des  Sympathicus  stattgefunden  hat. 

Wbgnbr  schliesst  hieraus ,  dass  die  vasomotorischen  Nerven  der  Iris  allein 
dem  Sympathicus  angehören.  Die  Trigeminusdurchschneidung  wirke  nur  dadurch 
auf  die  Gefässe,  dass  die  vom  Sympathicus  kommenden  Fasern,  welche  in  der 
Schädelhöhle  an  seiner  inneren  Seite  zu  liegen  scheinen ,  gleichzeitig  mit  durch* 
schnitten  werden. 

Aehnliches  scheint  wie  ophthalmoscopische  Untersuchungen  lehrten  ,  auch 
für  Ghoroidea  und  Retina  zu  gelten. 

Manometrische  Untersuchungen  ergaben  nunmehr,  dass  bei  Durch- 
schneidung  des  Halssympathicus  ein  Sinken  des  intraocularen 
Druckes  eintrat.  Es  wäre  nicht  unwahrscheinlich,  dass  dies  auf  einer  Läh- 
mung und  Erweiterung  der  Gef^sse  im  Auge  selbst  beruhe.  Das  Raisonnemeot 
hiefUr  ist  ungefähr  folgendes.  »Der  Druck ,  unter  dem  das  Blut  in  jeder  ein- 
zelnen Arterie  steht ,  wird  verstärkt  durch  Gontraction  der  Gef^smuskulator. 
geschwächt  durch  Lähmung  derselben.  In  letzterem  Falle  wird  sich  das  Blut  io 
grösserer  Menge  in  die  erweiterte  Bahn  ergiessen  und  dann  die  Capillaren  aus- 
dehnen. Dort  steht  es  zunächst  unter  erhöhtem  Druck,  bald  aber  ändert  sidi 
dies,  wenn  die  Capillaren ,  die  weder  elastische,  noch  contractile  Elementr 
besitzen ,  erst  einmal  erweitert  sind.  Sie  setzen  dann  dem  andringenden 
Blute  keinen  Widerstand  mehr  entgegen  und  dasselbe  fliesst  in  der  Provinz  der 
gelähmten  Arterie  in  erweiterter  Bahn  und  unter  geringerem  Druck.«  —  Soll  hier- 
durch eine  Verringerung  des  intraocularen  Druckes  bedingt  sein ,  so  kann 
dies  nur  unter  der  Voraussetzung  geschehen,  dass  mit  vermindertem  Blutdrücke 
in  den  Augengefässen  auch  eine  Verminderung  der  Secretion  von  Flüssigkeit  ein- 
trete; eine  Verminderung,  welche  die  durch  Erweiterung  der  Blutgefässe  me- 
chanisch noth wendige  Erhöhung  des  intraocularen  Druckes  —  da  der 
Bulbusinhalt  ja  zugenommen  hat  —  nicht  nur  compensire,  sondern  vielmehr 
übercompensire. 


4868.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenhlkde.  1858.  S.  384  u.  f.  —  Grünhagen,  früher  schon  in  lUsLi 
und  Pfeiffer'»  Zeitschrift  (8)  Bd.  28.  —  Memorski,  Arch.  f.  Ophth.  XI,  8.  S.  84  u.  f.  —  Sreu- 
WAG  V.  Carion,  Der  intraocularc  Druck  und  die  Innervationsverhältnisse  der  Iris.  IK6S. 
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Diese  Anschauung  liegt  aller  Wahrscheinlichkeit  nach ,  ohne  dass  sie  jedoch  bezüglich 
des  Verhältnisses  zwischen  Gefässweite  und  Secretion  deutlich  ausgesprochen  wäre,  der  Er- 
klärong  Wegner's  zu  Grunde.  Es  fallen  damit  denn  auch  die  von  v.  Hippel  u.  Grünhagen 
(1.  c.  S.  240)  gemachten  Einwände,  die  sich  auf  die  einfach  mechanischen  Folgen  der  Geföss- 
crweiterung  stützen ,  wodurch  allerdings  gerade  im  Gegenthell  eine  intraoculare  Druck- 
slelgerung  bedingt  wäre. 

Reizung  des  Haissympathicus  brachte  beim  Kaninchen  zweimal  unter  vier 
Versuchen  eine  gewisse  Erhöhung  der  Spannung  hervor,  die  dann  bald  wieder 
zarückging.  —  Wegner  machte  nun  noch  Versuche,  ob  durch  Reflex  von  sensiblen 
Nerven  aus  auch  die  vasomotorischen  erregt  werden  könnten.  Er  fand  dies  be- 
stätigt. So  brachte  er  durch  Reizung  des  centralen  Endes  des  N.  supraorbitalis 
Gefässverengerung  am  Auge  hervor ,  die  ausblieb  ,  wenn  der  Sympathicus  der 
betreffenden  Seite  durchschnitten  war. 

Esgehören  auch  die  Untersuchungen  von  Lövsn^}  hierher,  welcher  fand,  dass  die  elek- 
trische Reizung  centraler  Stümpfe  peripherischer  EmpGndungsnerven  eine  erhebliche  Sleige- 
ningdes  Blutdruckes  nach  sich  ziehe,  und  zwar  durch  Erregung  des  vasomotorischen  Gen- 
Iroms  und  consecutive  Verengerung  der  Arterien,  v.  Hippel  u.  Grünhagen  haben  durch  Reizung 
des  Plexus  cruralis  beim  Hunde  eine  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  erzielt,  die  von 
ihnen  als  Folge  des  reflectorisch  gesteigerten  allgemeinen  Blutdruckes  angesehen  wird. 

Den  Sitz  des  Reflexcentrums  legt  Wegner  in  das  Rückenmark. 

Doch  scheint  es  auch  in  manchen  Fällen  Nervenanordnungen  zu  geben,  in 
Folge  deren  ein  sensibler  Reiz  nur  local  eine  Reflex-Action  der  vasomotorischen 
Nerven  auslöst,  wie  ein  Fall  mit  Bestimmtheit  lehrte. 

§  52.  Adahöck  fand,  dass  bei  Ratzen  und  Hunden  durch  Reizung  des  Hals- 
stranges der  intraoculare  Druck  zuerst  erhöht  werde,  später  aber  eine  Verminde- 
rang  desselben  eintrete.  Er  meint  daher,  dass  zwei  Apparate  in  Thätigkeit  ge- 
setit  würden,  die  einander  entgegenwirkten.  Der  eine  —  der  vasomotorische  — 
sei  bekannt  und  äussere  seinen  Einfluss,  wenn  die  Augengefässe  allein  berück- 
sichtigt werden,  durch  Verminderung  des  Druckes  während  der  Reizung  (ent- 
gegen der  Wagnerischen  Anschauung  und  einfach  der  mechanischen  Auffassung 
folgend,  dass  beiVerengerungderArteriendasAugeweniger  Blut  enthalte,  sein  In- 
halt sich  also  verringere).  Von  Momenten,  die  eine  Steigerung  des  intraocularen 
Druckes  hervorbringen  könnten,  schliesst  er  in  seiner  früheren  Arbeit^)  als  un- 
statthaft diejenigen  aus,  welche  von  der  Blutvertheilung  abhängen,  da  das  Expe- 
rhnent  auch  bei  unterbundener  Carotis  gelinge.  Wir  werden  gleich  sehen,  dass 
seine  späteren  Arbeiten  ihn  zu  einem  anderen  Resultat  geführt  haben.  Ferner 
sei  die  ihm  gemachte  Entgegnung,  dass  die  Orbitalmuskeln,  durch  ihre  Contrac- 
tion  und  ihren  DrudL  auf  den  Bulbus  bei  Reizung  des  Sympathicus  den  intraocu- 
laren Druck  steigerten  ,  deshalb  unhaltbar,  weil  auch  nach  Freipräpanrung  des 
Augapfels  die  Druckerhöiiung  zuhehme.  Auch  die  Annahme  einer  vermehrten 
Secretion ,  die  durch  specielle  Nerven  beeinflusst  würde ,  sei  von  der  Hand  zu 
weisen.     Adamück  suchte  daher  anfänglich  die  Ursachen  der  Drucksteigerung  in 


()  Arbeiten  aus  der  physiologischen  Anstatt  zu  Leipzig.  4  866. 
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der  vorderen  Kammer  in  einer  Contractlon  von  ito  Auge  selbst  liegenden  Mus- 
keln, so  der  Müiler'scben  Fasern  der  Gboroidea  oder  vielleicht  auch  eines 
Theiles  des  i/.  cUiaris ,  der  vom  Sympathicus  versorgt  sein  könnte.  In  seiner 
letzten  Arbeit  ^j  geht  er  von  dieser  Erklärung  ab  und  hält  die  bei  Sympathicas- 
reizung  auftretende  intraocuiare  Drucksteigerung  einfach  bedingt  durch  die 
Steigerung  des  aligemeinen  Blutdruckes.  Man  siebt,  dass  hierein 
neuer  Factor  mit  in  Rechnung  gezogen  wird.  Während  früher  nur  der 
Einfluss  der  Durchschneidung  event.  Reizung  des  Halssympathicus  auf  die 
Gefässe  des  Auges  betont  wurde,  wird  jetzt  auch  der  auf  die  übrigen 
Kopf-  resp.  Körpergefässe  berücksichtigt.  Die  intraocuiare  Druckzunahme 
ging  nämlich  immer  parallel  mit  den  Steigerungen  des  Blutdruckes,  die  ein  Ma- 
nometer, in  das  periphere  Ende  der  durchschnittenen  Carotis  eingeführt,  zeigte. 
Zwar  bewirke  der  Halssympathicus  als  Gefässnerv  des  Auges  eine  Gontractur 
der  Blutgefässe  und  hierdurch  müsse,  wegen  des  geringeren  Blutgehaltes,  eigent- 
lich auch  der  intraocuiare  Druck  sinken ,  doch  werde  diese  Abnahme  durdi  die 
Steigerung  des  Blutdruckes  in  der  Carotis,  welche  mit  vermehrter  Gewalt  das 
Blut  ins  Auge  treibt,  nicht  nur  ausgeglichen ,  sondern  ins  Gegentheil  verwandelt 
Auch  bestätigt  Adamügk,  dass  die  Reizung  des  Trigeminus,  wie  früher 
Grünhagbn  und  v.  Hippel  angegeben,  intraocuiare  Drucksteigerung  bewirke, 
sie  gehe  aber  ebenfalls  der  allgemeinen  Steigerung  des  Blutdruckes  parallel.  Da 
nach  seinen  Experimenten  (im  Gegensatz  zu  den  gleich  anzuführenden  von 
V.  Hippel  und  GnüNfiAGEN)  die  Menge  des  Humor  aqueus  sich  hierbei  während  der 
Reizung  nicht  nachweisbar  mehrt,  —  vorausgesetzt,  dass  man  auch  durch  den 
Manometer  einen  der  vermehrten  Spannung  der  unverletzten  Augenhäute  gleichen 
und  entsprechend  steigenden  Druck  auf  die  Flüssigkeit  in  der  vorderen  Kammer 
lasten  lasse,  -^  so  könne  die  Drucksteigerung  auch  nicht,  wie  v.  H.  und  Gt. 
wollen,  auf  SecretionsVerniehning  beruhen.  Die  Annahme  freilich,  dass  «fe 
Trigeminusreizüng  die  Filtrationswiderstände  derGefässwände  etwas,  wenn  audi 
nicht  viel,  mindere,  Iflsst  sich  durch  seine  Versuche  nicht  widerlegen ,  wohl  aber 
bleibt  er  bei  der  Behauptung ,  dass  alle  bisher  beobachteten  Erscheinungen  bei 
der  experimentellen  Reizung  des  Trigeminus  und  Sympathicus  vollständig  ans 
der  Steigerung  des  Blutdruckes  und  des  Gefässtonus  und  aus  rein  mechanischer 
Filtration  erklärt  werden  können ,  und  dass  kein  Grund  vorliege  zu  der  An- 
nahme, es  gebe  Nervenfasern ,  welche  im  Auge  die  Filtration  und  Emähruiig 
ohne  Vermittelung  des  Gefösstonus  beeinflussen. 

Es  ist  hier  auch  noch  das  Experiment  zu  erwähnen,  auf  welches  Adahücil^)  seine  Gin- 
com -Theorie  stützt.  Um  den  Einfluss  der  veränderten  Dlutcirculatiou  auf  den  IntrtocoUrefi 
Augendruck  zu  studiren  ,  wurden  nämlich ,  unter  mögfichster  Schonung  der  Ciliaratteriefi. 
sAmmtllche  Vv.  vorticosae  dicht  an  ihrem  Austritt  aus  der  Lederbaut  unterbunden.  Es  erpt 
nunmehr  die  manometrische  Messung  eine  collossate  Steigerung  des  intraocularen  Dmcks. 

§  53.  V.  tiiPPEL  und  Grvnhagen  sind  durch  ihre  Versuche  zu  einer  anderen 
Auffassung  gekommen.  Nach  ihnen  hat  zwar  jede  Aenderung  des  allgeHtaDen 
Blutdruckes  eine  entsprechende  Aenderung  des  intraocularen  Druckes  zur  Folge, 


1,  Neue  Versuche  etc. 
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a))er  aasserdem  besiut  noch  —  imGegensatx  zuAdamück  —  c|asAuge  s^ib^i  )»ein 
regulatorisches  Nervensystem,  welches  einerseits  geeignet  ist,  bedeu- 
tsnde Steigerungen  des  Blutdruckes,  wie  sie  durch  ausserhalb  des  Bulbus  gelegene 
Ursachen  hervorgerufen  werden,  f(lr  das  A^g^  weniger  fühlbar  zu  machen,  ande- 
rerseils  jedocl)  auch  dem,  im  gegebenen  Falle  vorhandenen  Blutdruck  einen  mäch- 
tigeren Einfluss  Quf  dieContenta  des  Bulbus  zu  verleihen.  Den  crstenTheil  der  Auf- 
gabe erfüllen  die  gefässverengemden ,  den  zweiten  die  gefösserweitemden  Ner- 
ven des  Auges.  Verbunden  mit  der  Thätigkeit  der  letzteren  ist  eine  vermehrte 
Ausscheidung  intraocularer  Flüssigkeit.« 

Als  gefässverengernde  Nerven  haben  sich  Fasern  des  Sympar- 
(hici|s  ergeben.  Mit  der  Verengerung  der  Gef^sse  im  Auge  allein  musste 
aber  unfehlbar  (nach  ihrer  und  Adamück^s  Ansicht  —  gegen  Wsgiier^s  Rßi:- 
sonnement]  eine  Verringerung  des  intraocular^n  Druckes  eintreten.  So  zeigten 
jn  der  That  Experimente ,  hei  denen  durch  Unterbindung  der  Carotis  mechanisch 
der  Blutzuflnss  zum  Auge  verringert  wurde,  auch  eine  Abnahme  des  intraocula- 
renDnidies,  wurde  hingegen  durch  Unterbindung  der  Aorta  abdominalis  derselbe 
gesteigert,  so  trat  eine  Erhöbung  d^selben  ein. 

Adamück  hat  ebenfalls  in  einer  späteren  Arbeit  ^)  mit  Benutzung  von  Messungen  der  Filtra- 
tion des  Kammerwassers  bei  Atropin-Einträufelung  weiter  auszuführen  gesucht,  dass  Con- 
traction  der  Gefässe  im  Auge  aUein  eine  Abnahme  derselben  bewirke  und  hieraus  eine  Ver- 
mioderung  des  intraocularen  Druckes  resultire. 

Im  vollen  Gegensatz  zu  dieser  Anschauung  schien  zu  stehen ,  dass  die  Rei- 
zung des  Halssympathicus ,  in  seinem  mittleren  Theile ,  bei  Katzen  und  Hunden 
grade  eine  Erhöhung  des  intraocularen  Druckes  bewirkte.  Falls  man  bei  der 
Voraussetzung  blieb,  dass  hierbei  gleichzeitig  die  Fasern  gereizt  würden ,  welche 
der  Gontraction  der  Augengefässe  vorstehen,  so  konnte  das  Experiment  wie  eben 
schon  hervorgehoben  nur  in  der  Weise  erklärt  werden ,  dass  die  durch  den  ge- 
ringeren Blutzufluss  mechanisch  bedingte  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes 
verdeckt  werde  durch  eine  gleichzeitige  drucksteigernde  Wirkung,  v.  Hippel 
ond  GnüNHAGBif  nahmen  zur  Erklärung  der  letztern  die  bei  Reizung  des  Hals- 
sympathicus bei  Hunden  und  Katzen  eintretende  Gontractur  der  glatten  Orbital- 
muskeln an,  durch  weiche  theils  der  Bulbus  comprimirt,  theils  der  venöse  Blut- 
abfluss  behindert  werde,  während  Adamügk,  der,  wie  wir  gesehen,  auch  bei 
Bloslegung  des  Bulbus  diese  Drucksteigerung  beobachtete ,  sie  abhängig  macht 
von  der  gleichzeitig  eingeleiteten  Steigerung  des  allgemeinen  Blutdruckes. 

Die  neuesten  Untersuchungen^]  v.  H.  und  Gr.  haben  nun  aber  ergeben, 
dass  im  mittleren  Theil  des  Halssympathicus  nur  die  Nervenfasern  verlaufen, 
welche  die  Irisgef^sse  verengem,  dass  die  bei  Weitem  grössere  Zahl  der  ge- 
fässverengernden  Fasern  des  Auges  hingegen  erst  in  der  Höhe 
des  Ganglion  cervicale  supremum  in  seine  Bahn  tritt.  Es  wird  dem- 
n^  bei  Reizung  des  mittleren  Theiles  des  Halssympathicus,  wie  es  bei  den  (ru- 
beren Experimenten  geschah ,  die  Mehrzahl  der  Augengefösse  überhaupt  nicht 
verengt.     Im  Geg^nsatz  hierzu  hatte  in  der  That  isolirte  Reizung  des  Ganglion 


4}  De  Taction  de  Talropine  sur  la  pression    intraoculaire.     Annal.   d'ocul.    T.   63. 
p.  198^44$. 

1]  Arch.  f.  Ophth.  XVI,  4.  S.  «7.   1870. 


86  VI.  Schmidt. 

supremum  conslant  —  in  Uebereinstioimung  mit  den  Voraussetzungen  —  ein 
Sinken  des  intraocularen  Druckes  bei  Katzen  und  Kaninchen  zur  Folge.  Exstir* 
pation  desselben  bewirkte  eine  Erhöhung  des  Druckes  und  zugleich  bemerkte  man, 
dass  sich  durch  Unterbindung  der  Aorta  thoracica  hervorgerufene  Schwankungeo 
des  Blutdruckes  jetzt  bei  Weitem  leichter  auf  den  Inhalt  des  Bulbus  übertrugen. 

Auch  SiMTZiK  i)  hat  nach  AusreisseD  des  oberen  Halsganglions  beim  Kaninchen  coostant 
eine  vermehrte  Gefössinjection  des  Augenlides  an  der  operirten  Seite  gesehen.  Die  Choroi- 
dealgefUsse  nehmen  an  Volumen  zu,  ihre  Anastomosen  treten  viel  deutlicher  hervor.  Der 
Augengrund  erscheint  im  Allgemeinen  viel  röther  an  der  operirten  als  an  der  enl^gen- 
gesetzten  Seite. 

Mit  Benutzung  dieser  Beobachtungen  Hesse  es  sich  nunmehr  erklären,  dass 
Reizung  des  Ilalssympathicus  auch  beim  biosgelegten  Katzenauge  Drucksteige- 
rung bewirke.  Da  die  grössere  Zahl  der  Augengefdsse  sich  hierbei  nicht  conlra- 
hiren  ,  wohl  aber  die  übrigen  Kopfgefässe,  so  wird  das  unter  höheren  Druck 
gesetzte  Blut  der  Carotis  mit  Vorliebe  in  den  Bulbus  strömen  und  die  Gefüsse 
ausdehnen,  v.  Un>PEL  und  GrCnhagbn  sträubten  sich  zwar  gegen  diese  Deutung, 
einmal  weil  sie  die  arterielle  Hyperämie  des  Augeninnern  bei  Sympathicusreizung 
ophthalmoscopisch  in  Katzenaugen  vermissten  und  dann  weil  sie,  wie  doch  zu  er- 
warten, bei  Durchschneidung  des  Halssympathicus ,  sowohl  bei  Kaninchen  als 
bei  Katzen  nie  ein  Sinken  oder  eine  Minderung  des  intraocularen  Druckes  be- 
merkt haben.  Letztere  Beobachtungen  stehen  jedoch  in  vollem  Gegensatz  zu  denen 
von  Wegner  und  Adamlcr  ^j .  — 

Als  gefässerweiternder  Nerv  des  Auges  wurde  von  v.  H.  und  Ob. 
der  Trigeminus  hingestellt.  Elektrische  Reizung  des  Trigeminusurspnings 
in  der  Medulla  oblongata  bringt  erhebliche  Steigerung  des  intraocularen  Druckes 
hervor.  Dieselbe  ist  nur  zum  Theil  bedingt  durch  die  gleichzeitige  Reizung  des 
vasomotorischen  Centrums. 

Isolirt  man  letzteres,  oder  wenigstens  die  aus  ihm  her\'orgehenden  vasorao- 
torischen  Nervenfasern  und  erregt  sie ,  so  erhält  man  zwar  auch  eine  Steigerung 
des  intraocularen  Druckes,  doch  ist  sie  bedeutend  geringer.  Diese  ist  bewirkt 
durch  einen  vermehi*ten  Blutdruck  in  der  Carotis  und  vermehrten  Blutzufluss  zum 
Auge.  Die  gleichzeitig  eingeleitete  Verengerung  der  kleinen  Darmarterien  näm- 
lich ,  die  sowohl  durch  ihre  grosse  Zahl  wie  hohe  Contractilität  besonderen  Ein- 
fluss  auf  die  Blutvertheilung  üben  müssen  (Ludwig  und  Thiry),  hat  zur  Folge, 
dass  den  Kopfgefässen  eine  vermehrte  Blutmenge  zugeführt  wird. 

Suchte  man  aber  durch  Compression  der  Aorta  abdominalis  dicht  unter 
dem  Zwerchfell  eine  ebenso  grosse  Druckzunahme  im  Gefässsystem  hervorzu- 
rufen, wie  durch  Reizung  sämmtlicher  vasomotorischen  Nerven  (Lcdwig  und  Tbwt  , 
so  nahm  bei  Reizung  der  Medulla  oblongata ,  und  damit  auch  der  Trigeminus- 
ursprünge,  der  Druck  im  Auge  noch  zu.  Hierdurch  scheint  —  gegen  AdaiCoi 
—  bewiesen ,  dass  der  Trigeminus  ausser  durch  Steigerung  des  allgemeinen 
Blutdruckes  noch  in  anderer  Weise  den  intraocularen  Druck  zu  erhöhen  vermag. 

Eine  ähnliche  Steigerung,  wie  die  elektrische  Reizung  der  Trigeminusur- 
sprUnge,  bewirkte  die  Application  von  Nicotin  auf  die  Cornea. 


1    Ccntralblatt  f.  die  med.  Wisseascliaften.  1871.  No.  41. 
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Dasselbe  erregt  demnach  nicht  allein ,  wie  durch  Versuche  von  Rosow  schon  feststand, 
(las  vasomotorische  Centrum,  sondern  auch  direct  und  speciflsch  den  Trigeminus.  Dorch 
diese  zwiefache  Wirkung  unterscheidet  es  sich  von  Creosot,  staik  concentrirten 
Lösungen  von  Calabarextract  oder  selbst  Atropin,  die,  auf  den  Bulbus  applicirt ,  ebenfalls  den 
Druck  steigern,  aber  besonders  durch  Reizung  der  sensiblen  Trigeminus-Aeste.  Wird  spöter 
noch  Nicotin  instillirt,  so  erhöht  sich  derselbe  noch  erheblich. 

Ueber  die  Art  wie  dieTrigeminusfasem  auf  die  intraoculare  Drucksteigerung 
wirken,  kann  man  sieb  eine  Vorstellung  bilden,  wenn  man  bedenkt,  welcbe 
Folgen  die  Nicotlnvergiftung  sonst  nach  sich  zieht.  Beim  Kaninchen  erweitem 
sich  danach  mächtig  die  Ohrgefösse,  auch  mehrt  sich  die  Thätigkeit  der  Speichel- 
drüsen ,  die  mit  Dilatation  der  betreffenden  DrUsengefdsse  verknüpft  ist.  Gleich- 
zeitig aber  contrahiren  sich  die  Abdominalarterien  und  der  Blutdruck  wird  stark 
erhöht.  Es  erstreckt  sich  demnach  die  Wirkung  des  Nicotin  sowohl  auf  die 
gef^ssverengemden ,  als  auch  auf  die  gefässerweitemden  Nerven ;  letzterer  Ein- 
floss  überwiegt  bei  vielen  Kopfarterien. 

Femer  trat  bei  Application  von  Nicotin  auf  die  Cornea  auch  ein  erheblicheres 
Steigen  des  Humor  aqusus  im  Manometer  ein,  das  bedeutend  das  bei  Unterbindung 
der  Aorta  zu  beobachtende  Maass  überwog. 

Man  ist  demnach  berechtigt  anzunehmen,  dass  der  Trigeminus  sowohl 
durch  Dilatation  der  Gefässe  (in  Iris  und Ghoroidea]  als  auch  durch  Ver- 
minderung der  Filtrationswiderstände  ev.  Vermehrung  derSe- 
cretion  den  intraocularen  Druck  steigere. 

Durchschneidungen  des  Trigeminus  bewirken  anfänglich  Drucksteigerung,  Verengerung 
der  Papille,  Injection,  kurz  alle  Erscheinungen  einer  Reizung  der  Nerven.  Späterhin  aber 
konnte  nie  —  im  Gegensatz  zu  Donders  —  eine  irgend  ncnnenswerthe  Abnahme  des  intra- 
ocularen Druckes  constatirt  werden,  so  lange  die  Cornea  klar  blieb.  Mit  daselbst  eintretenden 
ErDährungsstörungen  sinkt  der  Druck  sofort  erheblich. 

§54.  Neuropathische  Theorien  über  das  Glaucom.  Die  auf 
Grund  obiger  Experimente  gewonnenen  Anschauungen  über  das  Wesen  des 
Glaacoms  wurden  von  den  genannten  Autoren  in  folgender  Weise  formulirt. 

Wegnbr,  der  Fälle  von  Glaucoma  simplex,  die  mit  ausgesprochener  Neuralgia 
trigemini  coroplicirt  waren,  veröffentlicht  hat,  nimmt  einen  directen  causalen  Zu- 
sammenhang zwischen  diesen  beiden  Affectionen  an.  Es  giebt  nach  ihm  drei 
Ml^iichkeiten  für  das  Zustandekommen  des  Glaucoms:  entweder  nehmen  die 
sympathischen  Gefässnervenfasern  direct  an  einem  Entzündungsprocess  Theil,  oder 
sie  werden  durch  Druck  gereizt  oder  endlich  sie  werden  auf  reflectorischem  Wege 
von  den  zum  inneren  Auge  gehenden  Trigeminusfesern  erregt.  Letzterer  Vorgang 
sei  nun  zur  Erklärung  der  mitgetheilten  Fälle  anzunehmen  (l.  c.  S.  20  und  21). 

V.  HippBL  und  GRüNHAGBff  Schreiben  die  wichtigste  Rolle  für  die  Entstehung 
des  Glaucoms  dem  Trigeminus  zu,  wenngleich  sie  die  Möglichkeit  zugeben,  dass 
Störungen  in  der  Blutcirculation  des  Auges,  besonders  im  Gebiet  der  Venae  vorti- 
cosae,  einen  Factor  dabe^ abgeben  können.  Doch  würde  in  letzterem  Falle  der  in- 
traoculare Druck  nur  sehr  langsam  steigen,  da  die  Stauungen  nicht  plötzlich  ein- 
treten, und  höchstens  die  Symptome  des  chronischen  Glaucoms  bedingen. 
Nicht  ausreichend  aber  sei  diese  Erklärung  für  die  acute  Form ,  wo  plötzlich  und 
gewaltsam  nach  oder  auch  ohne  Prodromalstadium  der  intraoculare  Druck  sich 
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bebt.  Diese  Zunahme  lasse  sich  nur  erklären  dorob  eine  Reifung  des  Trigemi- 
nu6.  Die  Ursache  der  begleitenden  enlKündliohen  Ersohetnungen  ist  dunkler. 
Nimmt  man  mit  GnüifHAGsif  einen  Einfluss  des  Trigeminus  auf  die  ElastidUts- 
Verhältnisse  der  Gewebe  des  Auges  an  ,  nimmt  man  an ,  dass  schon  durch  seiDe 
Reizung  eine  seröse  Durchtränkung  und  Schwellung  derselben  stattfinde,  so  wQrde 
eine  ganz  unbedeutende  äussere  Veranlassung  den  Ausbruch  heftiger  Entztfndong 
bewiriien  können.  —  Das  ohne  Entzttndungserscheinungen  auftretende  Glaucoma 
Simplex  entsteht  nach  v.  Hippel  und  GRüifRiGKN  ebenfalls  durch  eine  Reizung  des 
Trigeminus,  sei  es  dass  dieselbe  eine  centrale  Ursache  habe  oder  peripheriaeh  vod 
der  Iris  ausgehe.  Die  unmittelbare  Folge  der  Reizung  ist  Steigerung  des  intra- 
ocularen  Druckes  durch  vermehrte  Absonderung  von  Flüssigkeit  in  dem  hinteren 
Augapfelabscfanitt.  Hierdurch  wird  Linse  und  Iris  nach  vom  gedrtogt  and 
durch  die  Zerrung  der  letzteren  ein  erneuter  Reiz  hervorgerufen,  der  wieder  auf 
die  Secretionsnerven  zurückwirkend  immer  stärkere  Druckzunahme  bedingt. 
So  werden  auch  die  Augenhäute  mehr  gespannt,  die  Durchtrittsöflfhungen  der 
Venae  vorticosae  durch  die  Sklera  verengen  sich,  und  es  kommt  seonndär  xu 
CirculationsstOrungen  ,  die  sich  durch  Erweiterung  der  im  vorderen  Augapfel- 
abschnitt gelegenen  Venen  nur  theilweise  ausgleichen.  —  Beim  SecundärglaucoiD 
leuchtet  die  Abhängigkeit  von  einem  andauernd  unterhaltenen  Reizzustande  des 
Trigeminus  wohl  ohne  weiteres  ein. 

Die  Steigerung  des  allgemeinen  Blutdruckes  sowie  der  Trigeminusreizungeo 
muss  um  so  leichter  den  intraocularen  Druck  in  die  Höhe  treiben ,  je  weniger 
intact  der  vom  Sympathicus  beherrschte  Gefässtonus  ist,  da  dieser  nöthigen  Falls 
noch  der  intraocularen  Drucksteigerung  entgegen  wirken  könnte.  Am  ehesten 
ist  diese  Alteration  bei  alten  Leuten,  Arthritikem  u.  s.  w.  vorauszusetzen.  Bier 
kann  demnach  ein  einfacher  Reizzustand  sensibler  Nerven  z.  B.  der  Alveolaräste 
des  Trigeminus  das  ätiologische  Moment  abgeben.  Kommt  hinzu,  dass  die  star- 
rer gewordenen  Gefässwandungen  dem  gesteigerten  Blutdrücke  wenig  nach- 
geben ,  so  wird  die  Spannung  des  Bulbus  durch  eine  quantitative  Zunahme  der 
Augenflüssigkeiten  in  Folge  vermehrter  Filtration  wachsen  und  bei  träger  Re- 
sorption, vielleicht  durch  Schwund  von  Capillargef^ssen  bedingt,  einen  dauernden 
Zuwachs  erhalten,  welcher  seinerseits  wieder  zu  neuralgischen  Anfällen,  zu  Ver- 
dickungen der  Sklera  u.  s.  w.  Veranlassung  geben  dürfte.  — 

Von  weiteren  Theorien,  die  vorzugsweise  die  neuralgische  Natur  des 
Glaucoms  hervorheben ,  ist  aus  letzter  Zeit  noch  die  vonMAGifi^j  zu  erwähnen. 
Derselbe  gründet  seine  Anschauung  auf  eine  Reihe  von  Sectionen  glaucomatöser 
Augen.  Bei  einem  Glaucoma  simplex  und  Secundärglaucom  fand  er  die  Ciliar* 
nerven  atrophirt  und  meint  nun,  dies  sei  derGrund  für  Ernährungsstörungen 
welche  das  Auge  träfen.  So  werde  die  Scierotica  rigider,  der  Glaskörper  consi- 
stenter.  Die  Verkleii^erung  der  Augenkapsel  gäbe  dann  die  directe  Ursadie  der 
Drucksteigerung  bei  GL  simplex.  —  Das  entzündliche  Glaucom  hingegen  sei  eine 
seröse  Choroiditis  mit  Vermehrung  des  Augeninhalts.     4 


4)  Riv.  Clin,  de  Bologoa.  Febr.  4871.    Annal.  d'Ocul.  T.  LXVl.  p.  t76. 
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§  55.  Skierai^-Theorie.  Von  anderer  Seite  wurde  besonders  der  Ein- 
flass  hervergeboben ,  den  eine  primttre  Affection  der  Sklera ,  die  mit  Gewebs^ 
retracUon  einhergehe,  auf  die  Steigerung  des  intraooularen  Druckes  und  «omit 
auf  die  Bervomifung  glaueomattfser  Zust^inde  haben  mttsste, 

Cofco^)  (486S)  war  der  Erste,  der  hierauf  die  Aufmerksamkeit  lenkte.  Pa-^ 
tbologiscbe  Seeiionen  hatten  ihn  belehrt,  dass  bei  vorgeschrittenem  Glaucom  die 
Durchmesser  des  Auges  verkleinert  und  die  Sklera  verdickt  sei.  Er  schliesst 
daraus,  dass  der  Ausgangspunet  des  Leidens  in  einer  Entzündung  der  Sklera  liege. 
Dieselbe  bewirke  eine  Retraction  des  Gewebes  und  damit  eine  Capaoitätsverrin- 

Eine  ähnliche  Ansicht  vertrat  Cogcids  (4863)  in  Deutschland,  sich  auf 
eioea  anatomischen  Befund  stutzend ,  wo  bei  chronischem  Glaucom  eine  fettige 
MeUmorphose  der  ganzen  Sklera  nachweisbar  war. 

Das  Bindegewebsnetz  zeigte  sich  zum  grösstentheil  fettig  entartet,  die  Binde- 
geweb$ktfrper  vollständig  mit  FettkOmchen  erfüllt.  Die  Blutgefässe  waren  aber 
Hiebt  verändert ,  so  dass  Coccius  das  saftführende  BindegewebsneUt  als  Haupt-^ 
sitz  und  Ursprung  der  Erkrankung  der  Sklera  annimmt.  In  Folge  der  fettigen 
Degeneration  war  nach  Coccius  die  Sklera  eine  Schrumpfung  eingegangen  und 
hierdurch  der  von  ihr  umfasste  Bulbusinhalt  unter  einen  erhöhten  Druck  ver- 
setzt worden. 

Wenn  nun  auch  die  grössere  oder  geringere  Straffheit  der  Sklera  auf  die  Höhe  des  in- 
tnocolaren  Druckes  sicherlich  von  bedeutendem  Einfluss  ist,  so  ist  doch  nicht  anzunehmen, 
dass  die  Verfettung  der  Membran  diese  StrafHieit  und  Resistenzftthigkeit  erhöbt;  im  Gegen- 
theil  die  pathologische  Erfahrung  lehrt ,  dass  alle  fettig  degenerirten  Gewebe  nachgiebiger, 
zeireisslicher  werden.  Allenfalls  wäre  noch  denkbar ,  dass  nach  Resorption  des  Fettes  eine 
Schrumpfung  eintrete.  Aber  dies  trifft  für  den  Coccius 'sehen  Befund,  wo  sich  überall  die 
Fettkömchen  fanden,  nicht  zu.  Donders  spricht,  wie  schon  in  §  88  erwähnt,  die  Vermuthung 
aas,  dass  es  sich  in  Coccius'  Fall  nicht  um  Ablagerung  von  Fett,  sondern  von  phosphorsaurer 
Kalkerde  gehandelt  habe,  die  bei  alten  Leuten  nie  fehlte.  Hier  könnten  wir  dann  eher  eine 
Vermehrung  der  Resistenz  annehmen.  Wedl  (I.  c),  der  ebenfalls  einmal  bei  Glaucom  Fett- 
räUagerangen  besehreibt,  betrachtet  sie  nur,*wie  erwähnt,  als  Zeichen  der  Senescenz. 

Doch  berücksichtigt  Coccius  2)  auch  den  Einfluss  einer  Vermehrung  des 
Augeninhalts  und  hebt  hervor ,  dass  der  vermehrte  intraoculare  Druck  ebenso 
gut  durch  verminderte  Elasticität  der  Sklera  wie  durch  Hypersecretion  bedingt 
werden  könne.     Beide  Ursachen  können  dem  Glaucom  zu  Grunde  liegen. 

Es  gelang  Cocars'),  wie  §  2  angeführt,  bei  einem  Manne  in  den  dreissiger  Jahren  zu- 
gleich mit  der  eingetretenen  Druckzunahme  des  Bulbus  nach  einer  Staardiscission  auch  eine 
Vergrösserung  des  Krümmungsradius  der  Cornea  ophthalmometrisch  nachzuweisen.  Es  ban* 
delte  sich  also  hier  um  eine  wirkliche  Ausdehnung  des  Bulbus  durch  Hypersecretion.  Da- 
gegen konnte  derselbe  Autor  bei  bejahrten  Glaucomatösen  fast  nie  eine  Veränderung  des 
Kiümmungsradius  der  Hornhaut  constatiren.  Die  pathologische  Härtezunahme  scheint  dem- 
Bacfa  hier  nicht  durch  eine  stärkere  Füllung  der  Bulbuskapsel  bedingt,  sondern  eher  liegt  ihre 
Crsache  in  einer  krankhaft  verminderten  Elasticität  der  Sklera,  die  selbst  eine  Verkleinerqng 
<les  Angapfels  bewirken  kann. 


1}  Annal.  d'Ocul.  T.  XLVII.  p.  294   und  die  Dissertation  von  Pamard,  {du  GIauc6me. 
Piris«864.  p.  34  u.  89. 

1]  Ophthalmometrie  etc.  S.  80. 
8)  Ebenda  S.  44  u.  47. 
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Es  ist  noch  hervorzuheben,  dass  Coccius  M  das  Glaucoma  simplex   nicht 
Typus  aller  Giaucomformen  gelten  lässt  und  ebenso  leugnet,  dass  alle  Entzün- 
dungen nur  Gomplicationen  desselben  seien.  — 

Auch  Adamück^)  legt  dem  Elasticitätsverluste  der  Sklera  eine  grosse  Be- 
deutung für  die  Entstehung  des  Glaucoms  bei.  Doch  fasst  er  vorzugsweise  die 
hierdurch  bedingte  Hemmung  des  Blutabflusses  aus  den  Choroidealvenen  ins 
Auge.  Hierdurch  werde,  wie  die  Unterbindung  der  Venae  vorticosc^  beweise,  der 
intraoculare  Druck  bedeutend  vermehrt. 

Stbllwag  ton  Gaiiion  3)  entwickelt  eine  ähnliche  Anschauung.  Er  beUmt 
weiter ,  dass  durch  die  Starrheit  der  Bulbuskapsel  auch  der  ihr  sonst  zukom- 
mende regulatoriscbe  Einfluss  auf  die  Girculationsverhältnisse,  worauf  schon  Me- 
MORSKi  hingewiesen ,  im  Auge  verringert  werde.  Nach  Stellwag  tritt  nämlicb, 
wenn  der  arterielle  Blutdruck  durch  irgend  eine  Ursache  vermehrt  ist,  die  gleich- 
falls  hierdurch  vei^rösserte  Spannung  der  Bulbuskapsel  regulirend  ein ,  indem 
sie  einerseits  dem  Zufluss  des  arteriellen  Blutes  jetzt  grösseren  Widerstand  ent- 
gegensetzt und  andererseits  den  Abfluss  des  venösen  beschleunigt.  Letzteres 
Moment  kann  b^i  einer  rigiden  Sklera  nicht  zur  Geltung  kommen ,  da  die  Erwei- 
terung der  Emissarien  erschwert  ist. 

Zum  Ausbruch  des  Glaucoms  scheinen  am  gewöhnlichsten  Gefässldb- 
mungen  die  Veranlassung  zu  geben,  die  auf  reflectorischem  Wege  von  den  sen- 
sitiven Ciliarnerven  angeregt  werden. 

§  56.  Weitere  Theorien.  Auch  der  Glaskörper  ist,  wie  schon  im 
vorigen  Jahrhundert  —  und  in  diesem  von  Mackenzie  —  neuerdings  wieder  als 
eigentlicher  Sitz  der  glaucomatösen  Erkrankungen  hingestellt  worden.  So  meint 
Stillixg  *)  (\  868) ,  dass  man  die  Erscheinungen  des  Glaucoms  ungezwungen  deuten 
könne,  wenn  man  das  Gewebe  des  Glaskörpers  selbst  als  Ausgangspunct  einer 
serösen  Exsudation  ansehe.  Die  Excavation  der  Papille,  sowie  das  Vorrücken 
der  Linse  Hesse  sich  vielleicht  sogar  einfach  durch  die  Exsudation  einer  relativ 
grossen  Menge  seröser  Flüssigkeit  in  den  Centralkanal  des  Corp,  vitreum  er- 
klären. 

Hasner  ^)  stimmt  ihm  darin  bei  und  sucht  das  Wesen  des  Glaucoms  in  einem 
Hydrops  des  Glaskörperkemes.  — 

Jäger,  v.  Amiiox,  Hancock  und  Ad.  Weber  legten  früher  das  Hauptgewicht 
auf  pathologische  Veränderungen  im  Kreislauf  oder  in  den  Blutgefässen. 

So  sah  Ed.  Jxger<^)  (1858)  das  Wesentliche  'des  Glaucoms  nicht  in  der  in- 
traocularen  Druckzunahme,  da  diese  häufig  —  z.  B.  bei  dem  glaucomatösen  Seb- 
nervenleiden  (d.  h.  GL  simplex)  *—  fehle.  Sie  könne  demnach  nicht  die  Ursache 
der  Excavation  sein:    diese  liege  vielmehr  in  einer,   durch    locale  Ernäh- 


•     \)  Arch.  f.  Ophlh.  IX,  \.  S.  45. 

%)  Annal.  d'Ocul.  T.  LVIU.  p.  5— 4  3. 

8)  Lehrbuch  der  pract.  Augenheilkunde.  Wien  4870.  S.  347;  vgl.  auch  Der  iotraoculare 
Druck  etc.  4868. 

4}  Arch.  f.  Ophth.  XIV,  3.  S.  159—266. 

5    Prager  Vierteljahrschr.  Bd.  406.  S.  4—44. 

6,  Ueber  Glaucom  und  seine  Heilung  durch  Iridektomie.  Wien  4858. 
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rungsstörung  herbeigeführten  Verminderung  der  Widerstandsfähigkeit  der 
Gewebe.  Das  Glaucom  charakterisire  sich  überhaupt  durch  Ernährungsstörun- 
gen, welche  zwar  zeitweis  in  einem  Gefässgebiete  des  Auges  am  deutlich* 
sten  sind,  jedoch  zu  einer  bestimmten  Periode  sich  beinahe  constant  über  sämmt- 
licfae  Getässgebiete  ausdehnen.  Ihm  scheint  die  Meinung  am  annehmbarsten, 
dass  das  Glaucom  localer  Ausdruck  eines  constitutionellen  Leidens  sei  *.  man 
mOge  daher  für  dasselbe  den  alten  Namen  Ophthalmia  arthritica  beibehalten. 

HiMCOCK  ^j  nimmt  ebenfalls  als  Ursache  des  Glaucoms  eine  arthrilische  Atfec- 
tion  der  Blu^efässe  des  Auges  an.  Unter  dem  Einfluss  dieser  Dyscrasie  sei  der 
Musc.ciUaris  in  beständigem  Spasmus  und  in  Folge  seiner  Verbindung  mitCboroi- 
dealgefässen  würden  dort  secundär  venöse  Stauungen  eingeleitet. 

V.  AaM0?(^)  verlegt  in  eine  Erkrankung  der  Art,  Ophthal,  die  nächste  anato- 
mische Ursache  der  Choroiditis,  welche  dem  glaucomalösen  Krankheitsprocess  zu 
Grunde  liege.  Doch  könne  auch  gelegentlich  die  Art.  centralis  retinae  anfangs 
allein  erkranken*;  es  trete  dann  das  Sehnervenleiden  in  den  Vordergrund. 

A.Weber  3),  sich  auf  klinische  Erfahrungen  und  die  Untersuchungen  über  in- 
Iraoculare  Drucksteigerung  bei  Reizung  des  vasomotorischen  Centrums  stützend, 
meiot,  dass  das  Glaucom  nicht  immer  als  eine  Ophthalmie  aufzufassen  sei,  sondern 
häufig  nur  ein  Symptom  pathologischer  Veränderungen  im  Gesammt-Kreislauf  sei. 
Jedenfalls  könnten  vorbereitete  glaucomatöse  Zustände  unter  ihrem  Einfluss  in 
manifestes  Glaucom  übergehen.  Er  möchte  demnach  1)  ein  secretorisches  Glau- 
com als  Angioneurose ;  2)  ein  Stauungsglaucom  als  reine  Ophthalmie  und  3)  ein 
coDgestiveS;  collaterales  Glaucom  unterscheiden. 

Die  von  A.  v.  Gräfe  für  die  acute  Form  aufrecht  gehaltene  Annahme  einer 
Choroiditis  serosa  hat  eine  andersartige  Deutung  durch  Emin  (I.  c.  1870)  und 
A.  Sichel  61s ^)  (iSU)  gefunden.  Dieselben  stützen  sich  auf  den  von  Schwalbe 
neuerdings  wieder  versuchten  Nachweis,  dass  zwischen  Ghoroidea  und  Sklera  ein 
Lymphsack  sich  befinde.  Eine  dort  stattfindende  Hypersecretion  erkläre  alle 
Erscheinungen  des  Glaucoms.  —  Es  bleibt  aber  jedenfalls  höchst  aufi'dllig  und 
gegen  diese  Theorie  sprechend  ,  dass  wir  beim  Glaucom  nicht  öfter,  wenigstens 
partielle  Choroideal-Ablösungen  beobachten. 

§  57.  Schliesslich  sei  bei  dieser  historischen  Uebersicht  noch  der  grösseren 
Lehr-  und  Handbücher  der  Neuzeit  gedacht. 

Wecker^;  hält  die  vom  Uvealtractus  ausgehende  Hypersecretion  mit  Steige- 
rung des  intraocularen  Druckes  für  das  Wesen  des  Glaucoms ,  ohne  streng  zu 
unterscheiden,  ob  eine  Entzündung  oder  ein  Nerveneinfluss  die  Ursache  davon  ist. 

Galbzowski  ^)  betrachtet  das  inflammatorische  Glaucom  als  eine  Aflection  der 
secrelorischen  Nerven,  welche  zuerst  in  ihren  Endzweigen  im  Corpus  ciliare 


«;  The  Lancet.  J5.  Febr.  1860.  Annal.  d'Ocul.  T.  XLIV.  p.  47.  —  Galezowmi, 
Traiicetc.  p.  684. 

ij  Arch.  f.  Ophth.  VI,  4.  S.  15. 

3  Discussion  über  den  Vortrag  von  Adamück,  Sitzungsbericht  der  ophth.  Gesellsch. 
«»68    S.  895ü.  403. 

41  Annal.  d'Ocul.  T.  LXVI.  p.  49—86. 

3  Trait^  th^rique  et  practique  des  maladies  des  yeux.  Paris  1863.  1.  p.  451. 

6  TralW  des  maladies  des  yeux.  Paris  1872.  p.  684. 
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erkranken.  Dort  wirken  $le  vorzugsweise  auf  die  Venei)  und  v^rur^pben  eine 
schnelle  Secrelionsvermehrung,  durch  weiche  die  Iris  nach  vorn  getrieben  wird. 
Diese  Form  bezeichnet  G.  als  venöses  Glaucotp.  Die  eni|?llndUchen  Erscbeinoo- 
gen  hierbei  sind  nur  Folge  einer  Art  Zusamnoenscbntirung  (^trangleipent]  des 
Augapfels.  Sind  hingegen  die  vasomotorischen  Nervep,  welche  siob  ludei 
Arterien  begeben,  ^krankt,  so  wird  vorzugsweise  der  hiptere  Augenabscbnitt 
befallen.  Die  dort  befindliche^  Arterien  dehnen  sich  langsam  aus,  und  es  kano 
durch  die  secuqdäre  Drucksteigerung  zur  Papillenexcavation  kominen,  ^bpe  dass 
die  Linse  nach  vom  rUckt.  Das  Glaucoma  Simplex  wird  ^shev  von  G.  als  arte- 
rielles Glaucom  aufigefasst. 

SoELBCRG  Wblls^)  thoilt  fast  ganz  die  v.  6 rä forschen  Anschauungen, 
indem  er  das  Hauptgewicht  bei  den  entzündlichen  Affectionen  auf  die  Choroiditis 
legt,  ohne  jedoch  den  Antheii  der  Sclerotica  und  der  secretorischen  Nerven  fOr 
die  anderen  Formen  ausser  Acht  zu  lassen. 

• 

Seitz  und  Zbbendbr^)  sind  der  Ansicht,  dass  die  Annahme  einer  entzünd- 
lichen Affeclion  der  Ghoroidea  mit  exsudativer  Durchtrdnkung  des  Glaskörpers 
je  länger  je  mehr  an  Boden  Verloren  hat.  Die  Donders^sche  Hypothese  einerSe- 
cretionsneurose,  sowie  die  Coccius^sche  Auffassung  scheint  ihnen  zusagender. 

ScBWEiGGER  ^)  schlicsst  sich  ebenfalls  der  durch  die  Untersuchungen  vo« 
GaüimAGBN  und  v.  Hippel  gestützten  Donders'schen  Auffassung  an. 

§58.  Vergleich  der  Experimentalergebnisse  mit  den  kli- 
nischen Erfahrungen  beim  Menschen.  Der  oben  gegebene  Uebcrblick 
lehrt,  dass  so  ziemlich  alle  möglichen  und  unmöglichen  Anschauungen  überSiU 
und  Ursache  des  Glaucoms  im  Laufe  der  Zeiten  aufigetaucht  sind.  Es  hiesse  mit 
Windmühlen  kämpfen,  wenn  wir  alle  die,  welche  der  factischen  Grundlagen  ent- 
behren ,  zu  widerlegen  suchten.  Aber  selbst  die  bestbegrtindetste  Theorie  ist. 
wie  eine  unparteiische  Auffassung  des  vielgestaltigen  glaucomalösen  Krankheils- 
bildes unzweifelhaft  zeigt,  nicht  für  alle  Fälle  zutreffend.  Wir  werden  ftardie 
einzelnen  Erkrankungen  bald  diese  bald  jene  Ursache  als  die  wahrscheinlichste 
annehmen  müssen.  Ich  will  nun  im  Nachstehenden  versuchen  auf  Grund  der 
oben  angeführten  Experimente  und  der  anatomischen  Befunde,  die  hierhergeb^ 
rigen  Momente  zusammenzustellen.  Es  scheint  mir  dabei  aber  von  hoher,  bis 
jetzt  nicht  überall  genügend  gewürdigter  Bedeutung,  zu  sehen,  ob  physiologische 
und  klinische  Erfahrungen  beim  Menschen  uns  auch  gestatten,  die  bei 
Thierversuchen  gewonnenen  Resultate  ohne  Weiteres  zu  übertragen. 

Nach  der  allgemein  mit  Recht  angenommenen  Auffassung  liegt  das  Wesent* 
liehe  des  glaucomatösen  Krankheitsprocesses  in  der  pathologischen  Steigerung  des 
intraocularen  Druckes.  Dieselbe  kann  nun  durch  zweierlei  bedingt  sein :  ent- 
weder durch  abnorm  grossen  Inhalt  oder  durch  eine  dem  Inhalte  gegenüber  ab- 
norm geringe  Weite  und  Ausdehnbarkeit  der  Augen-Kapsel. 


4)  A  treatise  on  the  diseases  of  the  eye.   London  4  870. 

f)  Handbuch  der  gesamroten  Augenheilkunde.  S.  Aufl.  S.  74^—745.  Erlangen  4S65. 

8}  Handbuch  der  speciellen  Augenheilkunde.  2.  Aufl.  Berlin  4.873.  S.  54  3. 
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Für  den  abnorm  grossen  Inhalt  lassen  sich  wiederum  2wei  GrQndt9 
finden :  entweder  koniml  zu  der  physiologisch  vorhandenen  Menge  2u  viel  hinzu, 
oder  es  geht  zu  wenig  davon  fort.  Es  handelt  sich  also  hier  um  Zu-  und  AbfluM 
von  Blut  und  Lytnphe,  um  Secretions-  und  Absofptionsverhalinisse. 

Was  den  Einfluss  vermehrter  oder  verminderter  Blutzu  fuhr  in  Folge 
Aen^erungen  im  allgemeinen  Blutdruck  betrifft ,  so  lehren  die  mano- 
metrischen Messungen  (v.  Hippbl  und  Grünragbm,  Adahügk)  an  Tfaieren,  dass  bei 
Mebmng  des  letzteren  auch  eine  deutliche  Steigerung,  bei  Schwildiung 
desselben  ein«  deutliche  Verminderung  des  intraooularen  Druckes  eintritt.  Wie 
stellen  sich  nun  hierzu  die  Beobachtungen  am  Menschen? 

A.  V.  Grafs ^)  hat  gefunden,  dass  selbst  bei  so  starker  flek*absetzung  des 
BIntdruckes  im  Arieriensystem,  wie  sie  in  der  Cholera  stattfindet,  keine  Verände- 
rang  des  intraocularen  Druckes  zu  constatiren  ist.  Die  Arterien  waren  hierbei 
so  verdünnt,  wie  man  sie  weder  an  gesunden  Augen  noch  auch  sonst  bei  Ail^- 
gemeinerkrankungen  jemals  findet;  beim  höchsten  Verfall  der  Uerzthatigkeit 
konnte  sogar  durch  einen  leichten  Fingerdruck  die  dünne  Nelzhautarterie  voll^ 
sidnitig  leer  gedrückt  werden,  ohne  dass  sie  sich  wieder  füllte.  Die  Venen  waren 
ausserordenlich  dunkel,  aber  ohne  dass  eine  vermehrte  Füllung  oder  Schlängelung 
zu  constatiren  war. 

Zu  ähnlichen  Resultaten  kam  Stellwag^).  Es  liess  sich  nämlich  an  äusserst 
aoäniischen,  zum  Theil  der  Agonie  nahen  Individuen,  deren  Radialpuls  bei  gröss- 
ler Herzschwache  kaum  fühlbar  war,  ebensowenig  eine  abnorme  Verminderung 
der  Bulbushärte  nachweisen,  als  bei  Plethorikern  und  Fiebernden,  wo  der  Radial- 
puls unter  stürmischer  Herzthätigkeit  äusserst  voll  und  kräftig  war,  eine  Ver- 
mehrung des  intraocularen  Druckes  zu  erkennen  war  :  Beobachtungen,  die  auch 
ich  beseitigen  kann. 

Dagegen  ist  mit  dem  feintritt  des  Todes,  wenn  der  Blutzufluss  aufgehört 
luii,  ein  Weicherwerden  des  Bulbus  verbunden»  Und  umgekehrt  kann  jetzt 
durch  Injectionen  eine  Steigerung  des  Druckes  erzielt  werden. 

Es  folgt  hieraus,  dass  das  Verhalten  des  allgemeinen  Blutdruckes ,  selbst 
wenn  dadurch  eine  verringerte  Fdllung  der  Retinal-Arterien  erzeugt  wird, 
in  einem  nörma  len  Auge  keinen  Einfluss  auf  den  intraocularen  Druck  aus- 
mOben  pAegt.  —  Es  muss  demnach  hier  ein  Factor  bestehen,  der  regulatorisch 
wirkt ,  denn  einfach  physlkalrsch  würde  die  Ausdehnung  und  vermehrte  Füllung 
der€efässc  auch  eine  Zunahme  des  Bulbusinhaltes ,  die  Verengerung  eine  Ab- 
nahme desMlben  be*^irke«.  Diesel  Factor  liegt  wohl  vorzugsweise  in  der  Elasti- 
citSH  der  Sklera  (MBifOiiMn,  Stellwag)  ,  welche,  beispielsweise  bei  vermehrter 
FfilluDg  eines  Gefksssystems,  durch  stärkeren  Gegendruck  ihrer  abnormen  Aus- 
dehnung sieh  widersetzend  eine  Verringerung  des  Inhaltes  anderer  bewirkt :  so 
bei  stärkerer  ArterienfQllung  einen  schnelleren  Abfluss  des  Venenblutes  und  der 
Lymphe  anr^. 

Besonders  kommt  hierbei  das  Ghoroidealgefässsystem  in  Betracht ,  weil ,  ab- 
gesehen von  der  Grösse  seines  Gebietes,    seine  Zu-  und  AbflussölTnungen  in  der 


<)  Arch.  f.  Ophth.  XII,  2.  S.  208  u.  f. 

i]  Der  intraocalare  Druck  etc.  Wien  1868.  S.  26. 
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SUera  selbst  liegen.  Diese  werden  daher  direct  bei  Spannungsveränderungeo 
getroffen,  während  der  Einfluss  auf  die  Retinalgef^sse  erst  ein  secundär  fortge- 
pflanzter ist. 

Ein  ferneres  Moment,  welches  zur  Erklärung  des  gleichbleibenden  iniraocu- 
laren  Druckes,  trotz  vermehrten  arteriellen  Zustromes  herbeigezogen  werden  kano, 
ist  der  vermehrte  Ahfluss  des  Kammerwassers,  sei  es  dass  derselbe  durch  die 
Venen  des  Circulus  venosus  oder  der  Iris  stattfindet  ^) . 

Wenn  demnach  die  oben  erwähnten  Beobachtungen  am  Menschen  im  Gegen- 
satz stehen  zu  den  experimentellen  Befunden,  bei  denen  die  manometrische  Mes- 
sunggleichzeitig mit  der  Steigerung  des  arteriellen  Druckesauch  eine  Steigerung  des 
intraocularen  Druckes  zur  Folge  hatte,  so  muss  die  Erklärung  wohl  darin  gesucht 
werden,  dass  bei  letzteren  die  regulatorische  Thätigkeit  der  Sklera  eine  Alteration 
erfährt  oder  dass  die  durch  das  Experiment  gesetzte  Irritation  neue  Factoren  in 
Bewegung  bringt.  Beides  kann  in  der  That  durch  die  bei  der  Manometereinftlb- 
ning  noth  wendige  Manipulation  und  durch  die  Eröffnung  derBulbuskapsel  bewirkt 
werden.  Es  kommt  aber  noch  hinzu,  dass  Drucksteigerung  und  Druckabnabroe 
im  arteriellen  Blutgefässsystem  in  der  Höhe,  in  welcher  sie  experimentell  durch 
Reizungen  des  vasomotorischen  Gentrums  oder  durch  Unterbindungen  der  Aorta 
abdominalis  oder  der  Garotiden  erzielt  werden,  bei  den  oben  angeführten  Beob- 
achtungen am  Menschen  nicht  vorausgesetzt  werden  dürfen. 

§  59.  Etwas  anders  verhält  es  sich  bei  starken  Stauungen  im  Venensysteni; 
also  bezüglich  des  Blutabflusses. 

Wenn  auch  Donders^j  trotz  der  sichtbaren  Ausdehnung  und  vermebrieD 
Füllung  der  Venen  der  Pap.  optica  bei  der  Exspiration  sich  nicht  sicher  von  einer 
intraocularen  Druckzunahme  überzeugen  konnte,  so  führt  doch  Gogcids  ganz  tref- 
fend einen  indirecten  Beweis  dafür  an.  Es  kann  in  einzelnen  Fällen  constatirt 
werden,  dass  während  starker  Exspiralionsanstrengung  Venenpuls  sichtbar  wird 
in  Augen ,  wo  er  sonst  fehlt.  Dies  kann  aber  nur  auf  eine  Zunahme  des  intra- 
ocularen Druckes  bezogen  werden. 

Und  wirklich  ist  nicht  recht  einzusehen,  wie  bei  venöser  Aufstauung 
selbst  die  normale  Elasticität  der  Sklera  eine  Gompensation  bewirken  soll. 
Dieselbe  könnte  nur  durch  Verminderung  des  arteriellen  Blutzuflusses  oder 
durch  vermehrten  Abfluss  von  Lymphe  oder  von  Humoi'  aqueus  zu  Stande  kom- 
men. Der  arterielle  Blutzufluss  wird  aber  in  Folge  des  im  Arteriensystem  herr- 
schenden Blutdruckes  und  der  geringeren  Compressibilität  der  Gef^sswände, 
erst  bei  einer  sehr  beträchtlichen  intraocularen  Druckzunahme  unterbrochen 
werden  können.  So  giebt  es  bekanntlich  genug  Fälle  von  Glaucom,  wo  eine  nicht 
geringe  Härte  des  Bulbus  besteht  und  dennoch  spontan  keine  Unterbrechung  des 
Blutzuflusses,  kein  Arterienpuls  auftritt.  —  Was  ferner  die  Vermehrung  des 
Kammerwasserabflusses   betrifft,    so  dürfte  hierdurch  doch  nur  ein  sehr  ver- 


4)  Vgl.  die  Zusammenstellung  der  bez.  Arbeiten  bei  Leber,  Uek>er  die  Filtrationsflüssuc- 
keit  der  Hornhaut  u.  über  die  Bedingungen  ihrer  Durchsichtigkeit,  v.  Gräfe  XIX.  S.  ^ 
485—482. 

8)  Areh.  f.  Ophth.  XVII,  4.  S.  80  u.  f. ;  vgl.  auch  Coccius,  Ophthalmometrie  etc.  S  S3. 


Glaucom.  95 

sch^indeDdes  Gegengewicht  geschaffen  werden.   Bezüglich  der  Lymphcirculation 
haben  wir  keine  Kenntnisse. 

Der  Kammerwasser- Abfluss  hingegen  wird  sogar  ganz  ausbleiben .  wenn  die  Ergebnisse 
derLeber'schen  Cntersachungen  richtig  sind.  Danach  sind  nur  die  Venen  des  Grc.  venosus 
und  der  Iris  dafür  die  Ausgangs-Pforten,  —  die  natürlich  bei  venösen  Stauungen  unwegsam 
werden. 

Es  scheint  sonach  gerechtfertigt,  die  Resultate  des  Adamück^schen  Experi- 
ments der  Unterbindung  der  Ven.  vorticosae  auf  das  menschliche  Auge  anzuwen- 
den und  anzunehmen,  dass  Stauungen  im  Venensystem  intraoculare 
Drucksteigerungen  bewirken. 

Weitere  Befunde,  die  den  Einfluss  der  Venenstauung  auf  den  intraocularen  Druck  un- 
zweideutig beweisen,  können  wir  indessen  zur  Zeit  kaum  anführen.  Die  Fälle  enormer 
HSrtezanahme  des  Bulbus,  ohne  sonstige  erhebliche  entzündliche  Erscheinungen,  wie  wir  sie 
bei  Entzündungen  des  Fettzellgewebes  oder  Periostitis  der  Orbita  sehen ,  dürften  im  Allge- 
meüieo  nicht  ausreichend  dafür  erscheinen ,  da  hier  die  Htf rte  einfach  durch  den  von  dem 
iofilthrten  Gewebe  auf  den  Bulbus  geübten  Druck  sich  erklären  lässt. 

§  60.  Femer  ist  zu  erwägen,  ob  auch  beim  Menschen  eine  Inhaits- 
zunahme  des  Bulbus  direct  durch  Nerveneinfluss  bewirkt  werden  kann. 
Nach  den  Versuchen  an  Thieren  kommen  besonders  der  Trigeminus  und  Sympa- 
thicus  in  Betracht.  Wir  können  für  den  practischen  Zweck  davon  abstrahiren, 
ob  Secretions-,  Filtrations-  oder  einfach  vasomotorische  Vorgänge  die  eventuellen 
Drucksteigerung  veranlassen. 

Bei  Trigeminus -Neuralgien  sind  vasomotorisch-trophische  Störungen 
sehr  gewöhnlich.  Wie  A.  Eolbnburg  in  seinem  gediegenen  Lehrbuch  der  functio- 
neuen  Nervenkrankheiten  ausfuhrt  *) ,  werden  beim  Tic  dauloureux  (Prosopalgie] 
stäiieres  Pulsiren  und  stärkere  Füllung  der  oberflächlichen  Gesichtsarterien 
(Maiiliaris  externa,  Temporaiis) ,  stärkere  Anschwellung  der  oberflächlichen  Ge- 
sichts- und  Schleimhautvenen  (z.  B.  an  der  Conjunctiva)  und  dunklere  difiPuse 
RöthuDg  der  befallenen  Gesichtsseite  mit  vermehrter  Schweisssecretion  und 
Temperaturerhöhung,  vermehrter  Thränensecretion,  vermehrter  Absonderung  der 
Nasen-  und  Mundschleimhaut  auf  der  Seite  des  Anfalles  in  vielen  Fällen  beob- 
achtet. Die  örtlichen  Hyperämien  können  sogar  so  beträchtlich  sein,  dass  Blu- 
tungen aus  der  Nasen-  und  Mundschleimhaut  dadurch  erfolgen. 

»Diese  Erscheinungen  örtlicher  Hyperämie«,  schreibt  dieser  Autor  (1.  c.  S.  96),  »können, 
sofern  sie  neurotischen  Ursprunges  sind ,  nur  auf  einer  passiven  Erweiterung  der  Blutgefässe, 
auf  einer  verminderten  tonischen  Innervation  bei  derselben  beruhen.  Der  GefUssnerv  dieser 
Theile  ist  der  Trigeminus ;  es  befinden  sich  also  die  vasomotorischen  Nervenröhren ,  welche 
in  den  Bahnen  der  einzelnen  Trigeminus -Aeste  verlaufen,  während  der  neuralgischen  Pa- 
roxysmen  in  einem  paretischen  oder  paralytischen  Zustande.  Diese  Thatsache  hat  auf  den  ersten 
Blick  etwas  Frappirendes ;  das  Gegen theil ,  eine  Steigerung  des  normalen  Tonus ,  scheint  mit 
dem  Vorhandensein  der  sensiblen  Reizsymptome  besser  im  Einklänge ;  die  Physiologie  hat 
jedoch  durch  eine  Reihe  der  schlagendsten  Experimente  bewiesen,  dass  starke  Erregungen 
wnsibler  Nerven  eine  Lähmung  vasomotorischer  Nerven  auf  reflectorischem  Wege  herbei- 
föhren  können.  Ich  erinnere  nur  an  den  Goltz'schen  Klopfversuch  mit  consecutiver  paraly- 
tischer Dilatation  der  Cnterleibsgefässe  und  an  die  bekannten  Versuche  von  Lov^n.« 


<)  Berlin  4874.  S.  92  u.  95. 
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Dass  such  am  Auge  gleichzeitig  mit  TrtgeminusDeuralgien  tropfaische  Stömgen 
vorkommeo,  ist  bekannt.  Es  gehören  hierher  die  Fälle  von  Zoster  aphtkcdmioa 
und  manche  Herpesformen.  In  einem  von  mir  beschriebenen  Falle  ^)  wurde  die 
täglich  auftretende ,  typische  Neuralgie  des  JV.  supraorbitalis  regelmässig  von 
einem  Ausbruch  kleiner  Bläschen  auf  der  Hornhaut  begleitet. 

Aber  selbst  ein  directer  Einfluss  auf  den  intraocularen  Druck  ist  bisweilen 
nachweisbar.  Wir  hahen  hierüber  em  Reihe  von  Beobachtungen.  Doxoiu^) 
hat  bei  Lähmungen  des  Trigeminus  eine  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes 
gefunden.  Ebenso  Hirscbbbrg').  Hohnbr^j  berichtet  von  einer  enormen  Dmck- 
abnahme,  die  er  bei  Zoster  ophthalmcus  gesehen.  In  einem  Falle  verhielt  skb 
der  intraoculare  Druck  des  kranken  Auges  zu  dem  des  gesunden  wie  6  :  40. 

Im  Gegensatz  hierzu  sind  bei  Reizung  von  Trigeminusästen  auch  Druck- 
steigerungen  theils  wahrscheinlich  gemacht  theils  erwiesen.  Hierher  gehdreo 
meine  Beobachtungen  ttber  Accommodationsbeschränkung  bei  Zahnleiden  ^).  Da- 
nach ist  in  einer  Reihe  von  Fällen,  besonders  bei  jugendlichen  Individuen,  wäh- 
rend des  Zahnwehs  ein  Htnausrtteken  des  Nahepunctes  zu  constatfren.  Die^ 
Verschiebung  ist  nicht  immer  äqual  den  wirklichen  Schmerzen,  —  oft  bedeu- 
tend, wo  die  Schmerzen  gering  sind,  und  umgekehrt.  Nach  Erwägung  aller 
Umstände  muss  diese  Verringerung  der  Accommodation,  wie  in  obiger  Arbeit  des 
Weiteren  ausgeführt  wird ,  auf  eine  Vermehrung  des  intraocularen  Druckes  ge** 
schoben  werden ,  als  deren  Ursache  naheliegender  Weise  die  Irritation  der  Al- 
veolaräste  anzusehen  ist. 

Ich  habe  zu  jener  Zeit,  da  die  Arbeiten  von  v.  Hippel  und  Grünhagen  noch  fehlten,  diese 
Drucksteigernng  mit  Benutzung  der  Wegner'schen  Experimente  durch  die  Reflexwirkung 
auf  die  vasomotorischen  Nerven  des  Sympathicus  erklärt;  jetzt  haben  wir  Anhalt,  den  Trige* 
minus  dafür  unmittelbar  verantwortlich  zu  machen. 

Nagel  gelang  es  in  der  That,  nach  einer  brieflichen  Mittheilung,  in  ein  Paar 
Fällen  von  Trigeminusneuralgie,  die  auch  die  Dentaläste  traf,  eine  deutliche 
Druckzunahme  des  Bulbus  objectiv  zu  cpnstatiren. 

Sehr  beachtenswerth  ist  auch  die  schon  kurz  erwähnte  Mittheilung  von  Woi- 
ifow^ .  Derselbe  war  in  der  Lage  bei  zwei  Individuen,  die  an  Migräne  litten,  wäh- 
rend und  ausserhalb  der  Anfalle  die  Hornhautkrümmung  ophthalmometrisch  lu 
messen.  Es  ergab  sich,  dass  im  Anfall  bei  beiden  Patienten  die  HornhautkrUmmung 
in  dem ,  der  kranken  Kopfseite  entsprechenden  Auge  kleiner  war.  In  dem  einen 
Falle  waren  die  Homhautradien  in  allen  Meridianen,  ungefähr  um  0^4 16  Hrn.,  ver- 
grössert ;  in  dem  zweiten  Falle  beobachtete  man  ebenfalls  eine  allgemeine  Zunahme 
der  Radien,  aber  nicht  so  gleich  massig.  Die  grösste  Zunahme  traf  mit  0,38Mm.  den 
verticalen  Meridian.  »Indem  ich  nun«,  schreibt  unser  russischer  College,  »aus  diesen 
zwei  Fällen  keinen  positiven  Schluss  folgere,  komme  ich  nichts  destoweniger  xor 
Voraussetzung,   dass  hier  wahrscheinlich  während  des  Leidens  der  intraoculare 


4)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheük.  487i.  S.  4  65. 

5)  Sitzuogsber.  der  ophtb.  Gesellschaft.  486^.  S.  485;   vgl.  auch  v.  Hippel,  Aroli.  t 
Ophth.  XIII,  4.  p.  49—64,  Ernährungsstörungen  der  Augen  bei  Anösthesie  d.  Trigeroinos. 

3]  Centralblatt  für  die  med.  Wissenschaften.  4  875.  $.  82. 

4)  Sitzungsber.  der  ophthalmolog.  Gesellnch.  4874.  S.  885. 

5  Arch.  f.  Ophth.  XIV,  4.  S.  4  07— «87. 

6)  Ophthalmometrie  S.  68. 
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Druck  zugenommen  hat.«    In  den  Augen,  die  der  gesunden  Seite  entsprachen, 
wurde  kein  Unterschied  beobachtet. 

Es  wfire  möglich,  dass  die  Migräne  hier  in  die  Kategorie  der  Fölle  gehörte,  welche  nach 
Dc  Bois-Retmokdi;  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Affection  des  Halssympathicus  zurückzu- 
führen sind ;  sicher  ist  jedoch  immer,  dass  eine  Trigeminus-Reizung  bestand. 

in  gleicher  Weise  sprechen  fUr  diese  Wirkung  des  Trigeminus  die  Beobach- 
lUDgen  von  Horner,  Hutchinson,  Abadib,  Sichel  und  mir  (vgl.  §  42),  wo 
Neuralgien  dem  Glaucom  lange  Zeit  voraufgingen. 

Besonders  ist  der  zweite  von  Wbgnbr  mitgetheilte  Fall  Hornbr's  beachtens- 
werth.  Eine  24jährige  hysterische  Patientin  zeigte  gleichzeitig  mit  heftigen  Neu- 
ralgien des  Bulbus  eine  in  einzelnen  Anfällen  auftretende  hochgradige  Abnahme 
des  Sehvermögens  mit  starker  Mydriasis  und  Venenpuls ;  sonstige  abnorme  Ver- 
änderungen am  Bulbus  fehlten.  In  späteren  Anfallen  wurde  auch  intraoculare 
DrodLzimahme  constatirt.  Diese  Affection  traf  ^eide  Augen  abwechselnd ;  zu- 
weilen verband  sich  mit  den  Anfällen  Hitze,  Röthung  und  Schwellung  der 
Wangenhaut. 

Wir  dürfen  hiernach  die  Frage ,  ob  beim  Menschen  Trigeminusaffectionen 
Eiaflttss  auf  den  intraocuiaren  Druck  ausüben,  mit  vollem  Rechte  bejahen. 

§61.  Nicht  so  sicher  sind  wir  unserer  Sache ,  wenn  wir  versuchen  den 
Einfluss  des  S  y  mpathicus^J  auf  die  Erhöhung  der  Augenspannung 
durch  physiologische  oder  pathologische  Befunde  zu  belegen. 

Experimentelle  Reizungen  des  Halssympathicus  beim  Menschen  mittelst  des 
galvanischen  Stromes  haben  darüber  nichts  ergeben.  Was  die  Füllung  derGefässe 
des  Auges  betrifft,  so  machten  die  von  Rockwell  und  Beard  zur  ophthalmo- 
scopischen  Untersuchung  aufgeforderten  Augenärzte  abweichende  Aussprüche : 
RoosA  constatirle  anfangs  Hyperämie,  dannAnämic  der  Retinalvenen,  Loring  nur 
stärkere  Füllung  der  Venen  und  Hagkley  nur  geringe  Conlraction  der  Arterien. 
In  einem  gleich  genauer  anzuführenden  Fall  konnte  bei  Galvanisation  am  Halse 
'flehentlich  der  Electropunctur  eines  Struma)  von  Professor  Quincke  und  mir 
bisweilen  eine  Verengerung  der  Netzhautgefässe  durch  Vergleich  mit  dem  andern 
Auge  sicher  constatirt  werden ;  andere  Male  aber  nicht. 

Aach  die  Fälle ') ,  in  denen  eine  Verletzung  des  Sympathicus  stattgefunden 
hatte,  bieten  keinen  Aufschluss.  Vom  Auge  ist  ausser  den  Pupillen  Veränderun- 
gen in  der  Regel  wenig,  über  den  intraocuiaren  Druck  nichts  berichtet. 


fj  Arch.  f.  Anatomie  u.  Physiologie.  4860.  S.  461. 

i]  Vgl.  A.  EuLEKBUftG  u.  P.  GuTTMANN,  Die  Pathologie  des  Sympathicus.  4878.  —  Nicati, 
La  paralysie  du  nerf  sy^npathique  cervical.  1878.  Speciell:  Gerhardt,  Jena'sche  Zeitschr. 
für  Medicio  u.  Naturwissenschaften.  4864.  4.  Bd.  S.  200.  —  A.  Eulenburg  u.  Herm.  Schmidt, 
Med.  Centralblatt.  4868.  No.  24  u.  f.  ^  Rockwell  u.  Beard,  On  medical  and  surgical  eiectri- 
City.  4874.  —  M.  Meter,  Ber!.  klin.  Wochenschrift.  4868.  No.  28  u.  4870.  No.  22.  —  Nitzel- 
9ADIL,  üebcr  nervöse  Hyperidrosis  und  Anidrosis.  Inaugural-Dissert.  Jena  4  867.  —  A.  Eulen- 
tot,  Klio.  Wochenschr.  4878.  No.  45.  —  Baerwinkel,  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicia. 
XIV.  p.  549.  Decemberheft  4874. 

S)  Vgl.  A.  ECLERBDRG  U.  P.  GUTTMAMN  1.  C.  4—9. 
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In  einem  Fall  (I.  c.  S.  7)  wurde  nach  einer  Schuss  Verletzung 'des  rechten  Sympatfaiou 
am  rechten  Auge  eine  ungewöhnliche  Kleinheit  der  Pupille  und  leichte  Ptosis  beob- 
achtet; der  äussere  Winkel  des  rechten  Auges  war  anscheinend  etwas  herabgesunken, 
der  Bulbus  kleiner,  die  Conjunctiva  etwas  röther,  dabei  Thränenfluss  und  Myopie.  Kach 
Anstrengungen  erschien  wiederholt  die  rechte  Gesichtshälfte  ungewöhnlich  roth ,  die  linke 
dagegen  blass ,  dabei  Schmerzen  im  rechteil  Auge  und  rothe  Blitze  in  demselben.  Alle  diese 
Erscheinungen  dürften  durch  die  Lähmung  des  Sympathicus  zu  erklären  sein. 

In  dem  Falle,  den  ich  Gelegenheit  hatte  längere  Zeit  zu  beobachten,  warder 
rechte  Halssympathicus  einem  dauernden  Druck  durch  ein  Struma  ausgesetzt.  Die 
intraoculare  Spannung  war  ziemlich  hoch,  •  fiel  aber  noch  in  die  physiologischeD 
Breitegrade  und  zeigte  keine  Differenz  gegen  das  andere  Auge. 

Die  betreffende  Person  wurde  zuerst  von  A.  Bulbmburg  i)  in  der  Berl.  med.  Geeellschaft 
vorgestellt,  und  kam  daan  zur  Ctiarit^ ,  wo  dieselbe  Monate  lang  in  Behandlung  der  Herrefl 
ScEVLTZEN  und  Qdincu  blieb  und  von  mir  öfter  untersucht  wurde.  Die  ziemlich  jugendlioke 
Patientin  hatte  eine  fast  ausschliesslich  rechtsseitige ,  vasculäre  Struma,  am  rechten  Aa^e 
erhebliche  Mydriasis ,  Accomodationsparese  ,  massigen  Exophthalmus  und  war  amblyopifich. 
Die  Retina -Gef^sse  waren  rechts  etwas  weiter  als  links.  Die  Pulsfrequenz  sehr  erhobt 
(4a8_4  40],  dabei  starke  Herzpalpitationen. 

A.  EüLBNBCBG  betonte  als  Beweis  für  die  mechanische  Irritation  des  rechten  Halssympa> 
thicus  und  als  differentiell- diagnostische  Kriterien  zwischen  dieser  Lüsion  und  dem  Jfofi. 
Basedowii,  —  wofür  Quincu  übrigens  später  die  Affection  erklärte  —  die  einseitigen  papil- 
lären und  vasomotorischen  Reizerscheinungen.  Die  Accomodations-Parese  erklärte  er,  wie 
ich  die  bei  Zahnleiden  beobachtete,  durch  intraoculare  Drucksteigerung.  Gleich  bei  der  Vor- 
stellung der  Patientin  in  der  medicinischen  Gesellschaft  dachte  ich  wegen  der  weiten  Pupilk 
daran,  dass  es  sich  etwa  um  Glaucom  handelte ,  doch  ergab  die  genaue  ÜDtersuchung  dafbr 
keinen  Anhalt.  Selbst  nach  Monaten,  wo  inzwischen  das  Sehvermögen  bis  auf  Erkennen  der 
Hände  in  nächster  Nähe  gesunken  war  (im  übrigen  starke  Schwankungen  zeigte),  konnte 
weder  die  Tension  als  pathologisch  angesehen  werden ,  noch  trat  Arterienpuls  oder  Excavt- 
tion  der  Papille  ein. 

Hingegen  haben  Hornbr^),  Bärwinkbl(1.c.)  und  ich  3)  bei  einzelnen  Rrankeo, 
wo  eine  Lähmung  von  Sympathicusästen  bestand  eine  Spannungsabnahme 
des  Auges  sicher  constatirt  (s.  das  Gapitel  über  essentielle  Phlhisis) . 

Dieser  positive  Befund  zwingt  nun  in  der  That ,  einen  Eihfluss  des  Sympa- 
thicus auf  den  intraocularen  Druck  anzunehmen ,  doch  scheint  derselbe  —  we- 
nigstens was  die  Tensions  zunähme  betrifft  —  erheblich  geringer  zu  sein  als  der 
des  Trigeminus  und  jedenfalls  seltener  zu  Tage  zu  treten.  FOr  letzteres  sprecheD 
auch  die  Beobachtungen  bei  Morbus  Basedowii^  einer  Erkrankung,  die  woÜ  allge- 
mein als  Folge  einerSympathicusaffection  aufgßfasst  wird.  Es  fehlen  auch  hier  die 
Symptome  der  Vermehrung  des  intraocularen  Druckes^),  trotzdem,  wie  Bicui^. 
erwiesen,  die  schon  oben  als  eigentliche  Pulsation  (im  Gegensatz  zur  Druckpulsa- 
tion)  beschriebene  Streckung  und  Locomotion  der  Arterien  zu  beobachten  ist 
Becker  schiebt  dieselbe  auf  einen  Verlust  des  Gefässtonus. 


4)  Vgl.  Berl.  klin.  Wochenschr.  4869.  No.  17  u.  A.  EuLiifBtmG  u.  P.  GurriuirK  I.  c.S.i. 

«)  Vgl.  NiCATi  1.  c.  S.  15. 

8)  Sitzungsber.  der  ophthalm.  Gesell.sch.  4  87^.  Klin.  Monatsbl.  f.  Aogenhlk.  XII.  S.  198. 

4)  A.  V.  Ghafk,  Arch    f.  Ophth.  III,  1.  S.  194. 

5)  Wiener  med.  Wochenschr.  4  873. 
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§  62.  Ab  eine  weitere  Ursache  der  pathologischen  Steigerung  des  intrao- 
cubrea  Druckes  haben  wir  die  abnorm  geringe  Weite  und  Ausdehn- 
barkeit der  Bulbuskapsel  kennen  gelernt.  Es  handelt  sich  besonders  um 
Vermehrung  der 'Resistenz  und  Verringerung  der  Elasticität  in  der  Sklera.  Dass 
diese  Dinge  in  der  That  beim  Glaucom  eine  Rolle  spielen  ,  dafür  sprechen  die 
oben  erwähnten  anatomischen  Befunde  von  Cusco,  Coccius  und  Magnf. 

Als  einen  ferneren  Beweis  für  die  Elasticitätsverringerung  bei  AltersglauQDm 
eriDoert  Cocaus  ^)  an  folgende  Beobachtung.  Man  sieht  zuweilen ,  dass  glauco- 
matöse  Augen  bejahrter  Personen,  welche  durch  zwei,  selbst  drei  Iridektomien 
Doch  nicht  befriedigend  entspannt  werden  ,  unmittelbar  nach  der  Irideklomie  ein 
nmdliches  Einsinken  der  Cornea  durch  äusseren  Luftdruck  in  Folge  mangelhafter 
GoDtraction  der  Sklera  erfahren. 

Auch  Stbllwag^)  ist  wiederholt  die  Rigidität  der  Sklera  am  durchschnit- 
teoen  glaiicomalösen  Auge  aufgefallen.  Er  deutet  so  den  Umstand,  dass  vorwie- 
gend hyperopischc  Augen,  die  bei  merklidi  kleinei*en  Durchmessern  eine  verhält«* 
Dissmässig  dicke  Lederhaut  haben  ,  vom  Glaucom  getroffen  w^erden  ,  denn  eine 
dicke  Sclerotica  wird  bei  seniler  Entartung  ihres  Gewebes  eine  grössere  Rigidi- 
tät zur  Geltung  bringen,  als  eine  dünnere,  wie  sie  gewöhnlich  den  langgebauten 
myopischen  Augen  zukommt. 

Gemeinhin  wird  sich  mit  dieser  Rigidität  der  Sklera  auch  eine  Verengerung 
der  venösen  Ausgangspforten  combiniren ,  die  dann  wieder  Stauungserscheinun- 
gea  im  Gefolge  haben  muss. 

§  63.  Resultate.  Nach  alledem  kommen  wir  zu  folgendem  Resultat.  Den 
bedeutendsten  Einfluss  auf  die  Steigerung  des  intraocularen  Druckes 
und  damit  auf  die  Entstehung  glaucomatöser  Processe  üben  aus: 
Vf  die  Rigidität  und  Elasticitätverringerung  der  Sklera,  2]  Reizzu- 
stände im  Gebiete  des  N,  trigeminus  und  3)  Stauungen  in  dem 
venösen  Stromgebiet  des  Auges.  Der  Sympathicus  dürfte  nur  bis- 
weilen ins  Gewicht  fallen. 

Störungen  im  Abfluss  der  Lymphe  könnten  auch  in  Betracht  (commen,  doch  fehlt 
bierfür  —  abgesehen  von  dem  unter  »Secundör-Glaucom«  mitgetheilten  Falle  von  Saemisch, 
wo  eine  Keratitis  vesiculosa  vorherging  —  zur  Zeit  ein  sicherer  Anhalt. 

Femer  wäre  noch  ein  Moment  zu  erwähnen,  das  rein  mechanisch  aufgefasst, 
ebenfalls  den  intraocularen  Druck  beeinQussen  mttsste,  jedoch  unter  normalen 
Verbältnissen  nicht  zur  Geltung  kommt:  die  Steigerung  des  Druckes  im* 
arteriellen  Gefässsystem,  sei  sie  durch  Reizung  des  vasomotorischen 
Centrums  oder  in  anderer  Weise  bedingt.  Wenn  bereits  sonstige  Alterationen 
bestehen,  kann  dieselbe  wohl  als  Gelegenheitsursache  von  Bedeutung  werden. 

Ist  beispielsweise  schon  die  normale  Steuerung  der  Sklera  gestört,  so  muss 
jeder  ungewöhnlich  grosse  Blutzufluss  das  bis  dahin  mit  Noth  erhaltene  Gleich- 
gewicht aufheben.  So  sind  die  Fälle  zu  deuten,  bei  denen  Obscurationen  oder 
Glaucomanfälle  nach  psychischen  Aufregungen,  nach  reichlichen  Mahlzeiten,  nach 


4)  Ophthalmometrie.  S.  49. 

%]  Der  intraoculare  Druck.  S.  41 
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Excessen  in  Baccbo ,  oder  auch  ,  wie  zuweilen  angegeben  wird,  unter  Fieber- 
erscheinungen, Frost  und  Hitze  auftreten.  Von  der  längeren  Dauer,  der  grösse- 
ren oder  geringeren  Intensität  dieser  Schädlichkeiten  ebenso  wie  von  dem  Grade 
der  Skleralaffection  wird  es  dann  abhängig  sein,  ob  der  Anfall  schneller  oder  lang- 
samer vorübergeht;  schlimmsten  Falls  findet  überhaupt  kein  Ausgleich  mehr  statt 
und  es  restirt  eine  chronische   und  pathologische  Drucksteigerung. 

Dieselbe  Combination  schädlicher  Momente  scheint  die  früher  so  betonte 
Häufigkeit  des  Zusammen fallens  glaucomat($ser  Processe  mit  der  Gicht  zu  er- 
klären. Es  ist  naheliegend ,  dass  die  auch  sonst  im  Alter  auftretende  Ablage- 
rung von  Kalksalzen  in  der  Sklera  hier,  wo  wir  selbst  an  den  Gelenken  ähnliche 
Concremente  finden ,  besonders  intensiv  und  frühzeitig  sich  zeigt,  und  so  eine 
prämature  Rigidität  derselben  bewirkt.  Andererseits  giebt  das  bei  der  Gicbt 
häufige  Arterienatherom  wiederum  Veranlassung  zur  arteriellen  Drucksteigerung. 

In  ähnlicher  Weise  läset  sich  das  zeitweilig  beobachtete  Auftreten  der  glaucomatoseo 
Erkrankung  bei  älteren  Frauen  nach  Cessation  der  Menses  und  bei  Männern  nach  Uoter- 
drüoknng  habitueller  Hämorrhoidal- Blutungen  deuten.  In  beiden  Fällen  entstehen  Blot- 
wallungen  und  Drucksteigerungen  im  Gefäss-System ,  die  den  schon  eingeleiteten  Proce» 
perfect  machen. 

Wenn  wir  nach  dieser  Auf  fassung  in  einer  Reihe  chronischer  Altersglaucome 
der  Alteration  der  Sklera  das  Hauptgewicht  beilegen,  so  kommt  bei  den 
meisten  Formen  von  Secundärglaucom  dieses  Moment  weniger  in  Betracht. 
Sie  sind  eher  als  Folge  einer  Reizung  von  im  Auge  verlaufenden  Trigemioas- 
ästen  zu  betrachten.  Eine  intensivere  Betheiligung  der  Lederhaut  scheint  dann 
besonders  unwahrscheinlich,  wenn  das  Secundärglaucom,  wie  so  häufig,  jugend- 
liche Individuen  trifft ,  bei  denen  eine  Elasticitätsverringerung  kaum  annehmbar 
ist.  Auch' spricht  grade  hier  das  frühzeitige  Auftreten  von  Skleralstaphylomeo 
gegen  eine  Verdickung  der  Kapsel. 

Ebenso  müssen  wir  aber  auch  eine  Trigeminusreizung  als  directe  Ursacbe 
für  das  Auftreten  einer  Reihe  von  Primärglaucomen  ansprechen.  Dahin  geboren 
die  oben  erwähnten  Krankheitsfälle  von  Glaucom  nach  vorangegangener  Trigeroi- 
nusneuralgie ,  ferner  wohl  auch  manche,  wo  bei  verhältnissmässig  jugendlichen 
Individuen  die  Erkrankung  ausbricht.  Es  ist  leicht  ersichtlich,  wie  eine  durch 
Reizung  dieses  Nerven  erfolgte,  selbst  nur  kurze  Zeit  andauernde,  starke  Druck- 
zunähme  dennoch  dauernd  deletär  wirken  kann.  Der  hierbei  auf  der  Sklera  la- 
stende Druck  trifft  gleichzeitig  die  Choroidealvenen  in  ihretn  schrägen  VerlaoC 
durch  diese  Membran  und  veranlasst  so  auch  in  ihnen  Stauung.  Dies  giebt  wie- 
*derum  einen  neuen  Anlass  zur  weiteren  Drucksteigerung.  Die  H($he  der  durch  die 
inhaltsvermehrung  gesetzten  Skleralausdehnung  in  Verbindung  mit  dem  Grade 
ihrer  Elasticität  wird  nunmehr  dafür  massgebend  sein,  ob  überhaupt  noch  ein 
Ausgleich  stattfinden  kann. 

§64.  Erklärung  der  Entzündung.  Wenn  wir  bisher  die  Momente, 
welche  eine  pathologische  intraoculare  Drucksteigerung  hervorrufen  können,  in 
Erwägung  gezogen  haben,  so  erübrigt  es  noch,  auch  für  die  Entstehung  der  ent- 
zündlichen Erscheinungen  beim  Glaucom  eine  Deutung  zugeben.  Bis  jetzt  blieben 
dahin  gehende  Versuche  fruchtlos  ,  da  das  Wesen  der  Entzündungen  überhaupt 
nicht  genügend   studirt   und   klargelegt  war.     Die  Untersuchungen  von  Ck)S7(- 
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ini^j  haben  aber  auch  hier  neue  und  bedeutende  Gesichtspuncte  eröffnet.  Mit 
Beouizung  derselben  kann  für  die  Entstehung  der  Entzündung  beim  Glaucom 
eine  befriedigende  Erklärung  gegeben  werden.  ^)  Cohnheim  kommt  in  seiner 
Arbeit  zu  dem  Resultat,  »dass  die  Alteration  der  physiologischen  Beschaffenheit 
der  Geßisswandungen  diejenigen  Erscheinungen  und  Vorgänge  herbeiführt,  deren 
GesammUieit  wir  unter  dem  Namen  der  acuten  Entzündung  begreifen«  (I.e. 
S.  67).  Nur  in  dieser  Weise  Hessen  sich  die  Unterschiede  der  Entzündung  von 
dem  Slauungsödem ,  oder  von  den  sogenannten  örtlichen  Blutwallungen,  mit 
Lftbmung  der  Gef^ssnerven,  ausreichend  begreifen. 

Uebertragen  wir  diese  Anschauungen  auf  die  uns  beschäftigende  Krank- 
bdt,  so  ist  bei  dem  entzündlichen  Glaucom  als  ein  neu  hinzutretendes  Moment 
eine  Alteration  der  Gefässwände  anzunehmen.  Und  in  der  That  lässt  sich 
dieselbe  hier  deutlich  nachweisen ,  sowohl  durch  die  häufigen  Gefösszerreis- 
SQDgen  und  die  ihnen  folgenden  Blutextravasate  in  Retina  und  Ghoroidea,  als 
auch  durch  die  anatomischen  Befunde.  Die  Blutextravasate  treten  theils  spon- 
tan auf,  theils  nach  der  Iridektomie  in  Folge  plötzlicher  Druckherabsetzung. 
Schon  A.  V.  GiUfe  ^j  hat  betont,  dass  die  Extravasate  fast  regelmässig  nach  der  Iri- 
dektomie beim  acuten  Glaucom  eintretei^  hingegen  fehlen  beim  nicht  entzünd- 
lichen Glaucom ,  auch  wenn  die  Spannung  in  letzteren  Fällen  abnorm  hoch  war. 
Er  hat  hieraus  auf  eine  gewisse  »Brüchigkeita  der  Gefässwandungen  in  dem  ent- 
zttndlichen  Glaucom  geschlossen.  Ob  diese  und  die  anatomisch  gefundenen  Ge- 
fässveränderungen  zusammenfallen  mit  der  eigenthümlichen,  bis  jetzt  undefinirten 
Alteration,  durch  die  Entzündungserscheinungen  entstehen ,  bleibt  zwar  uner- 
weisbar;  doch  ist  es  wohl  gestattet,  in  dieser  Brüchigkeit  eine  Erleichterung  für 
die  entzündliche  Emigration  und  Diapedese  der  Blutkörperchen  zu  sehen. 

Meiner  Auffassung  nach  stellt  sich  die  Glaucomtheorie  demnach  jetzt  so: 
ans  einer  pathologischen  Wirkung  der  den  intraocularen  Druck  steigernden  Mo- 
mente resultirt  das  Glaucoma  simplex;  aus  eben  dieser  Ursache  und  aus  einer 
Alteration  der  Gefässwände  das  Glaucoma  cum  inflammatione. 

Hiermit  lassen  sich  die  klinischen  Erfahrungen  über  die  glaucomatösen  Er- 
krankungen in  befriedigender  Weise  vereinen. 

Wir  verstehen  aber  auch ,  wie  eine  pathologische  Drucksteigerung  mittelbar 
in  einer  Reibe  von  Fällen  Entzündungserscheinungen  herbeiführen  kann :  die 
Veränderung  in  der  Blutcirculation,  die  zeitweilige  Unterbrechung  des  arteriellen 
Stromes  —  über  die  der  Ärterienpuls  uns  belehrt  —  bewirkt  die  bezügliche  Al- 
teration der  Gefässwandungen.  So  hat  Cohnheim  in  seinen  Studien  über  embo- 
lische Processe  das  regelmässige  Zustandekommen  der  Emigration  und  Diapedese 
nach  zeitweiliger  Absperrung  der  Girculation  von  den  betreffenden  Gewissen 
nachgewiesen  und  als  bestimmendes  Motiv  dafür  eine  durch  Aufhebung  der  Cir- 
cnlation  herbeigeführte  Alteration  der  Gefässwandungen  statuirt. 

In  dieser  Weise  erklärt  sich  der  von  Rtdbl  mitgetheilte  Fall,  wo  einer  sehr 
erfaehlicben  und  rasch  auftretenden  Drucksteigerung  die  heftigste  glaucomatöse 
Entzündung  folgte ;  ein  Verlauf,  der  gewiss  häufiger  ist. 


4}  Neue  Untersuchungen  über  die  Entzündung.  Berlin  4  873.- 

3)  Hemi.  Schmidt  ,  Sitzungsber.  der  Gesellsch.  zur  Beförderung  der  gesammten  Natur- 
wisseoscbaflen  zu  Biarburg.  4874.  No.  4. 
i]  Arch.  f.  Ophth.  XV.  3.  S.  4  4  0. 
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Das  beständige  und  vollständige  —  allerdings  seltene  —  Ausbleiben  eot» 
zUndlicher  Erscheinungen  beim  Glaucoma  Simplex  lässt  sich  aus  verschiedeoea 
Ursachen  ableiten.  Einerseits  kann  die  Resistenzßlhigkeit  der  Geisse  in  den 
betreffenden  Füllen  eine  grössere  sein,  andererseits  aber  auch  die  auf  sie  einwir- 
kende Schädlichkeit  eine  geringere,  indem  der  weniger  hohe  intraoculare  Druck 
—  wie  oft  zu  constatiren  —  oder  eine  mehr  aflmälige  Zunahme  desselben  keioe 
so  erheblichen  Störungen  in  der  Circulation  herbeiführt.  Für  letzteres  spricht 
auch  das  Ausbieiben  von  ausgesprocheneren  Stauungserscheinungen. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  Reihenfolge  kann  die  Alteration  derGeEässwandungeD 
das  Primäre  sein,  und  sich  dann  erst  später,  abhängig  oder  unabhängig  davon, 
eines  der  Momente  hinzugesellen ,  welche  eine  pathologische  Steigei*ung  des  iiH 
traocularen  Druckes  herbeiführen.  So  entsteht  d^s  Glaucoma  haemorrhagicum^  — 
gegenüber  der  Retinitis  apoplectica,  wo  eben  der  zweite  Factor  ausbleibt. 

Die  Bezeichnung  des  acuten  Glaucoms  als  Choroiditis  serosa  führt  zu  nichts,  da  dem 
Krankheitsprocess  damit  nur  ein  anderer  Name  gegeben  wird ,  ohne  ihn  verständlicher  n 
machen.  Die  specielle  Betonung  der  Choroiditis  ist  aber  geradezu  ungei*echtfertigt ,  da  die 
ophthalmoscopiscben  und  pathologisch -anatomischen  Untersuchungen  lehren,  dass  die  Ader- 
haut von  allen  Theilen  des  Auges  Tast  am  wenigsten  entzündlich  afficirt  ist.  — 

Wir  sehen  aus  alle  dem,  dass  eine  Reihe  von  ursächlichen  Momenten  dem 
glaucomatösen  Process  zu  Grunde  liegt  und  dass  diese  oft  erst  mit  einander  in 
Verbindung  treten  ,  um  ihn  zu  veranlassen.  Auch  lässt  sich  nicht  sagen,  dass 
eine  bestimmte  Form  der  vielgestaltigen  Krankheit  immer  durch  ein  und  dieselbe 
Ursache  bedingt  sei ,  oder  umgekehrt ,  dass  dieselbe  Ursache  immer  dasselbe 
Krankheitsbild  zur  Erscheinung  bringe.  Wollen  wir  daher  die  Aetiologie  eines 
einzelnen  Glaucomfalles  aufdecken,  so  müssen  wir  streng  individualisiren. 


VI.  Prognose. 

§  65.  1841  schrieb  Sichel,  dem  wir  eine  auf  der  Höhe  des  damaligen  Wis- 
sens stehende ,  von  reicher  eigener  Erfahrung  getragene  Arbeit  verdanken,  von 
demGlaucom:  »Gelte  maladie  est  compl^teroent  incurable.a  Und  noch  1858 
beginnt  Desmarres  das  Capitel  Therapie  in  seinem  Lehrbuch  mit  den  Worten: 
vLe  glaucöme  ^tant  incurable ,  il  devient  tres  dif6cile  de  poser  les  bases  d'uo 
traitement.  a  In  der  That  sind  bis  zur  Anwendung  der  Iridektomie  keine 
Fälle  von  Heilung  durch  Kunsthülfe  bekannt  geworden.  Dass  aber  spontan  der 
Krankheitsverlauf  immer  —  wenn  auch  zuweilen  mit  temporärer  Besserung  — 
schliesslich  zur  Erblindung  führt,  haben  wir  oben  gesehen.  Die  Prognose  hängt 
demnach  aufs  Engste  mit  der  Einwirkung  der  Therapie  zusammen.  Wie  sidi 
dieselbe  den  einzelnen  Formen  der  glaucomatösen  Erkrankung  gegenüber  ver- 
hält, wird  besser  in  dem  nächsten  Capitel  ausgeführt  werden. 
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§66.  Iridektomie  und  ihre  Vorläufer.  Das  Jahr  4856  ist  durch 
die  therapeutische  Entdeckung  A.  v.  Gräpe's,  des  damals  erst  achtundzwanzig 
Jahre  alten  Berliner  Docenten ,  eines  der  segensreichsten  für  die  Menschheit 
geworden.  Jahrtausende  lang  versanken  Überall  Schaaren  Glaucomatöser  ret- 
tungslos in  die  Nacht  der  Blindheit :  durch  Einführung  der  Iridektoinie  hat  A.  v. 
GiÄFi  den  Weg  gezeigt,  ihnen  das  Augenlicht  zu  erhalten.  Hätte  er  weiter  nichts 
geleistet ,  diese  eine  That  drückte  ihm  den  Kranz  der  Unsterblichkeit  auf  und 
wttrde  ihn  einreihen  in  die  kleine  Schaar  der  Heroen,  die  nicht  einer  Nation,  son- 
dern der  Menschheit  Wohlthäter  wurden. 

Wir  6nden  die  ersten  Veröflentlichungen  über  die  Heilwirkung  der  Iridekto- 
mie gegen  Glaucom  im  Archiv  f.  Opthalmologie  111.  Bd.  2.  Abth.  S.  456 — 555 
(1857)  und  in  einer  »Note  sur  la  gu^rison  .du  Glaucöme  adress^e  .ä  Fin- 
stitut  de  France«  niedergelegt.  Es  war  bereits  eine  breite  Unterlage  für  die 
Beobachtung  gewonnen,  da  v.  Gräfe  schon  seit  einem  Jahre  diese  Operation 
Id  Anwendung  gezogen  hatte.  Von  dem  Gedanken  ausgehend,  dass  die 
Steigerung  des  intraocularen  Druckes  das  Wesentliche  des  glaucomatösen  Pro- 
cesses  sei ,  hatte  er  sich  bemüht ,  ein  Verfahren  zu  finden,  durch  welches  der- 
selbe herabgesetzt  würde.  Nachdem  sich  Allgemeinmittel ,  die  eine  rasche  Ab- 
leitoDg  der  Säfte  vom  Auge  erzielen  sollten ,  wie  Antiphlogistica ,  Diaphoretica, 
Diaretica,  Laxantia  u.  s.  w.,  als  wirkungslos  erwiesen,  wurde  ein  örtliches  Ver- 
Cahreo  versacht.  Aber  auch  die  Mydriatica,  auf  deren  druckvermindemde  Wir- 
kung 1)  V.  Gbüpe  schon  aufmerksam  gemacht  hatte,  blieben  erfolglos,  wahrschein- 
lich, wie  er  meint ,  weil  bd  der  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  gar  keine 
oder  eine  höchst  geringe  Aufnahme  des  Mittels  durch  die  Hornhaut  zu  Stande 
komme.  Mehr  war  von  wiederholten  Paracentesen  der  vorderen  Kammer  zu 
sehen,  die  daher  schon  im  ersten  Bande  des  Archivs  (2.  Abth. )im  Interesse  weiterer 
Studien  empfohlen  wurden.  Leider  war  die^  besonders  in  entzündlichen  Fällen 
'durch  Verringerung  der  Kammerwasser-  und  Glaskörpertrübungen  u.  s.  w.) 
entschieden  nachweisbare  Besserung  in  der  Regel  nicht  von  langer  Dauer. 
Selbst  methodische  Wiederholungen  der  Paracentesen  schützten  nicht. 

Inzwischen  hatte  v.  Gräfe  die  druckvermindemde  Wirkung  der  Iridekto- 
mie bei  Ulcerationen  und  Infiltrationen  der  Cornea,  vor  Allem  deutlich  bei  den 
partiellen  Staphylomen,  die  häufig  danach  zurückgingen^  kennen  gelernt.  Ex- 
perimente an  Thieren ,  denen  ein  breites  Stück  Iris  excidirt  wurde,  machten  die- 
sen Effect  der  Operation  noch  wahrscheinlicher :  die  Augen  erschienen  in  der 
Regel  etwas  weicher ;  wurde  das  Ansatzrohr  einer  A  n  e  1/schen  Spritze  in  die 
vordere  Kammer  geführt,  so  stieg  durch  die  Wirkung  des  intraocularen  Druckes 


i)  Dieselbe  ist  auch  durch  tonometrische  Messungen  von  Dor  und  Pflügbr  (Arch.  f. 
Aufien-und  Ohrenheilkunde.  4873.  %.  Bd.  S.  88}  neuerdings  objectiv  nachgewiesen. 
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nicht  mehr,  wie  gewöhnlich,  der  Humor  aqueus  in  seiner  TotaliUit ,  sondern 
nur  theil weise  in  die  Höhe.  All  das  gab  genügenden  Grund  die  Iridektomie  aach 
bei  Glaucom  zu  versuchen.  Der  Erfolg  bestätigte  über  Erwarten  die  Heilkraft 
der  Operation.  Dieselbe  hat  jetzt  in  allen  Ländern  das  Bürgerrecht  erworben: 
es  giebt  keinen  erfahrenen  Augenarzt ,  der  an  ihrer  Wirkung  g^gen  den  glauoo- 
matösen  Process  im  Allgemeinen  zweifelt;  —  wenngleich  immerhin  einielDe 
Fälle  ihr  widerstehen. 

Da  die  Härte  des  Bulbus  bei  Glaucom  schon  früher ,  wie  wir  gesehen ,  die  Aufmerk- 
samkeit erregte  und  auf  eine  Vermehrung  des  getrübten  und  erweichten  Glaskörpen 
zurückgeführt  wurde ,  so  hatte  Macienzie  durch  eine  Skleral-Punction  eine  Entleemng  des- 
selben herbeizuführen  und  so  den  Druck  auf  die  Netzhaut  aufzuheben  gesucht.  Er^)  '1810 
empfahl  ein  breites  Iris-Messer  an  der  Stelle ,  durch  die  man  gewöhnlich  bei  der  Depressioo 
des  Staares  mit  der  Nadel  ging ,  in  die  Sklera  zu  führen ,  dasselbe  gegen  das  Centrum  des 
Augapfels  hin  zu  richten  und  dann,  ein  wenig  um  seine  Axe  gedreht ,  während  ein  oder  zwei 
Minuten  in  dieser  I^ge  zu  lassen,  damit  die  Glaskörperflüssigkeit  heraus  fliessen  köooe. 
MiDDLEMORB^)  (4885)  rühmte  ebenfalls  die  Skleral-Punction  als  symptomatisches  Mittel,  aber 
nur  in  Folien  von  acutem  Glaucom  ,  wo  viel  localer  Schmerz ,  der  augenscheinlich  von  der 
Spannung  des  Augapfels  abhänge,  vorhanden  und  besonders,  wenn  das  Sehvermögen  gttndidi 
gestört  sei  und  das  zweite  Auge  ähnlich  zu  erkranken  beginne.  Dann  soll  man  mit  einer 
feinen  Hohlnadel  drei  bis  vier  Linien  hinter  den  Cornealrand  in  die  Sklera  gehen  und  lor 
grossen  Erleichterung  des  Patienten  eine  Portion  Glaskörper  herauslassen.  In  ein  oder  zwei 
Fällen ,  wo  das  Orp.  vitreum  besonders  trüb  war ,  hat  er  den  grössten  Theil  davon  entleert 
in  der  HofTnung,  dass  der  frisch  seoernirte  weniger  trüb  sein  würde.  Neuerdings  bsi 
DE  LccA  (4  878)  die  Skleral-Punction  wieder  empfohlen. 

Dass  diese  Metboden  nicht  besonders  glücklich  waren,  ist  leicht  ersichtliclf.  Aach 
Maceekzie  und  Middlemore  scheinen  sie  nur  selten  angewandt  zu  haben. 

Autoren  wie  Cheliüs^),  Hiiilt^),Fiscber^),  Sicbel  (1.  c),  Carron  du  Villard8<^),  J(h(«a' 
und  Arlt  erwähnen  ihrer  gar  nicht;  Warnatz  und  Ruete  geben  nur  eine  kurze  Notiz.  Bei 
den  Engländern  (vgl.  Ttrrel?),  Lawrences],  Wharton  JonesO))  scheint  das  Verfahren  gleich- 
felis  ganz  in  Vergessenheit  gekommen  zu  sein.  v.  Gräfe  hat  es,  wie  anzunehmen,  nicht  ge- 
kannt, aber  wenn  er  auch  davon  gewusst  hätte,  so  schmälert  das  natürlich  nicht  seinen  Rahm. 
Nicht  deshalb  weil  er  überhaupt  den  Versuch  gemacht,  ein  Mittel  gegen  den  glaucomato^eo 
Process  zu  finden,  ist  ihm  die  Menschheit  zu  Dank  verpflichtet,  sondern  deshalb,  weil  er,  von 
richtigen  Ueberlegungen  und  eiacten  Beobachtungen  ausgehend ,  das  rechte  Mittel  gefun- 
den hat.  — 

Wenn  WeceerIO)  in  seinem  trefflichen  Werke  (Capitel  Glaucom)  schreibt,  dass  Micken- 
ziE  und  Middlemore  schon  4  880  gegen  die  Spannungsvermehrung  Einträufelungen  von  Bella- 
donna gemacht  haben,  so  muss  dies  auf  einem  Irrthum  beruhen.  Wie  ich  lese,  verordnen  *»* 
es  nur  als  Palliativ  -  Mittel ,  um  den  Patienten  ein  besseres  Sehvermögen  zu  schaffen.    Die 


1}  1.  c.  p.  618,  später  Ophth.  Hosp.  Rep.  No.  XI.  April  1860. 

%)  Treatise  on  the  diseases  of  the  eye.  1885.  Vol.  II.  p.  19. 

3)  Handbuch  der  Augenheilkunde.  1848. 

4,  Die  Krankheiten  und  Missbildungen  des  menschlichen  Auges. 

5)  Lehrbuch  der  gesammten  Entzündungen  etc.  Prag  1846. 

6)  Guide  pratique  etc.  Paris  1838. 

7)  A  practical  work  on  the  diseases  of  the  eye.  London  1840. 
8;  A  treatise  on  the  diseases  of  the  eye.  London  1844. 

9}  A  manual  of  the  principles  and   practica  of  Ophthalmie  medicine  and   surger> 
Bd.  1847. 

10)  Traitö  tb^orique  et  pratique  des  maladies  des  yeux.  1863.  T.  I.  p.  472. 
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Empfebluog  IIacebhzie's  ist  aber  am  so  weniger  für  die  Frage  id  Rechnung  zu  ziehen ,  als  er 
deo  Begriff  Glaucom  veiter  ausdehnt  als  wir  und  z.  B.  unter  »common  chronic  glaucoma  or 
leoticurar  glaucomaa  i)  auch  eine  einfache  Veränderung  der  Linse  versteht  (dieselbe  bietet 
beim  Hineinblicken  einen  gelblich-grünen  Schein).  Mit  Berücksichtigung  dessen  erklärt  sich 
auch  seine  Mitlheilung,  dass  nach  Fortnehme  der  Linse  an  einem  von  Glaucom  befallenen 
Auge  Dicht  nur  der  grüne  Schein  der  Pupille  verschwindet,  sondern  sogar  zuweilen  eine  Ver- 
besserung des  Gesichtes  eintreten  soll  und  den  weiteren  Fortschritten  der  Amaurose  vorge- 
beugt würde. 

WooLBOüSE  hatte  ebenfalls  schon  die  Cataract  -  Operation  gegen  Glaucom  und  glauco- 
matöse  Cataracte  öfter  ausgeführt,  kam  aber  \m\d  zur  Erkenntniss,  dass  sie  nur  die  Kranken 
von  der  abnormen  Färbung  der  Pupille  befreie. 

Von  sonstigen  operativen  Vorschlögen  aus  der  Zeit  vor  v.  Gräfe  ist  noch  der  von  Stro- 
UTER^  (4837)  anzuführen.  Dieser  geistreiche  Chirurg  ging  von  der  Ansicht  aus,  dass  beim 
Glaacom  durch  functionelle  Störung  in  den  Unterleibs-Organen  vielleicht  ein  reflectorischer 
Krampf  der  Augen -Muskeln  angeregt  werde,  der  dann  die  Schmerzen  im  Bulbus  und  die 
andern  Symptome  der  Krankheit  bedinge.  Er  empfahl  demnach  die  Durchschneidung  der 
Sebne  des  M.  obliquus  superior  und  vielleicht  auch  des  Bauches  des  Obl.  inferior,  um  den  zer- 
störenden Wirkungen  der  Augenmuskeln  Einhalt  zu  thun.  Ob  dieser  Vorschlag  jemals  aus- 
geföbrt  worden,  weiss  ich  nicht. 

Was  die  Anwendung  der  Paracentese  der  Cornea  gegen  das  Glaucom  betrifTt, 
50  scheint  Desmarres  sie  zuerst  mit  Erfolg  ausgeführt  zu  haben,  —  ohne  jedoch  selbst  den 
betreffenden  Fall  als  Glaucom  aufzufassen.  Er  bezeichnet  die  Krankheit  als  wohl  charakteri- 
sirte  Entzündung  der  Membrana  humoris  aquei ,  bei  der  ihm  nur  die  intermittirenden  Obscu- 
rationen  höchst  auffällig  waren.  Die  Ueberschrift^]  der  Krankengeschichte  lautet:  Inflam- 
mation  de  la  merobrane  de  l'humeur  aqueuse  prenant  un  caract^re  d*intermittence  marqu^, 
et  passant  subitement  ä  l'ätat  aigue  avec  douleurs  insupportables.  —  Paracentese  de  la 
coro^e.  Dis^rition  imm^diate  des  douleurs.  —  Fortgesetzte  Punctionen  waren  jedoch  nicht 
im  Stande,  den  wieder  eingetretenen  chronischen  Zustand  zu  heilen. 

§67.  Der  Erfolg  der  Iridektomie  hängt  im  Grossen  und  Ganzen 
von  iwei  Momenten  ab:  der  Form  des  Glaucoms  und  der  Dauer  der  Erkrankung. 
Im  primär  acuten  Glaucom,  sowie  in  Fällen,  die  mit  deutlichen,  wenn  auch  inter- 
mittirenden EntzUndungserscheinungen  auftreten ,  ist  der  Effect  am  grössten ; 
dann  folgen  die  chronisch-entztlndlichen  Formen  und  schliesslich  das  Glaucoma 
timplex.  Bei  letzterem  ist  nicht  viel  anderes  zu  erwarten ,  als  Erhaltung  des 
noch  vorhandenen  Sehvermögens  mit  vielleicht  allmäliger  geringer  Besserung ; 
bisweilen  ist  aber  auch  nicht  einmal  dies  zu  erreichen.  Selbst  beim  chronisch- 
entzUndlichen  Glaucom  stellt  sich  das  einmal  verloren  gegangene  Sehvermögen 
Dar  zum  Theil  wieder  her,  besonders  dann  am  wenigsten ,  wenn  Excavation  und 
weisslich  graue  Verfärbung  der  Papille  schon  den  ■Eintritt  eines  consecutiven 
Sehnervenleidens  vcrralhen.  Beim  acuten  Glaucom  hingegen  führt  eine  frühzei- 
tige Operation  das  Sehvermögen  in  der  Regel  vollkommen  zur  Norm  zurück ; 
nur  ein  theilweiser  oder  selbst  gar  kein  Erfolg  wird  erreicht,  wenn  eine  zu  lange 
Zeit  verstrichen  ist. 

Näheres  hierüber  wird  bei  der  Behandlung  der  einzelnen  Glaucomförmen 
noch  anzugeben  sein.     Das  aber  tritt  schon  jetzt  hervor,  wie  hochwichtig  es  ist, 


i)  Vgl.  Annal.  d'Ocul.  T.  V.  p.  229. 

2)  CASPEa's  Wochenschrift.  4837.  No.  32. 

3)  Desxauies,  Trait6  th^onque  et  practique  etc.  1847.  p.  777. 
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die  Krankheit  früh  zu  erkennen  und  operativ  zu  behandeln.  Nur  so  wird  der 
Arzt  der  schweren  Verantwortung  entgehen,  Menschen  unwiderruflich  erblindeA 
zu  lassen,  wo  die  Rettung  in  seiner  Hand  gestanden. 

Hart^)  siDd  unter  67  Fällen  von  acutem  Glaucom,  aus  den  letzten  iO  Jahren,  nicht  we- 
niger als  52  zu  spät  zu  Gesicht  gekommen.    Aehnliches  berichtet  Taylor.  ^) 

§68.  Ausführung  der  Iridektomie.  Der  Schnitt  zur  Iridektomie 
muss  so  peripher  angelegt  werden  ,  dass  man  die  Iris  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung bis  dicht  an  die  Giliarfirsten  excidiren  kann.  Er  wird  zu  dem  Zwed 
etwa  4  Mm.  von  der  durchsichtigen  üornhaut  entfernt  im  Sklerallimbus  xu 
fuhren  sein.  Der  innere,  der  vorderen  Kammer  zugewandte  Theil  der  Wuode 
Tdllt  dann  noch  in  die  Randpartie  der  Cornea,  während  der  Äussere  Theil  scboa 
in  der  Sklera  liegt.     Die  Longe  des  Schnittes  betrage  aussen  circa  6 — 8  Mm. 

Ich  halte  es  für  das  Beste,  die  Incision  mit  dem  v.  Gräfe 'sehen  schmalen 
Linearmesser  (wie  es  bei  der  peripheren  Skleralextraction  benutzt  wird)  auszu- 
führen. Mit  diesem  Instrument  wird  auch  die  innere  Wunde,  was  für  die  Aus- 
dehnung des  zu  excidirenden  Irisstttckes  von  Gewicht  ist,  grösser  als  mit  dem 
sonst  zur  Iridektomie  üblichen  Lanzenmesser.  Ferner  ist  die  kunstgerechte 
Schnittftthrung ,  wenn  man  die  Iridektomie  nach  oben  oder  unten  machen  will, 
für  den  einigermassen  Geübten  sicherer  zu  erreichen,  als  mit  der  Lanze.  Ge- 
rade wenn,  wie  bei  Glaucom,  die  vordere  Rammer  eng  ist,  besteht  eine  sehr  ver- 
stärkte Neigung  ,  aus  Besorgniss  die  vorgedrängte  Iris  oder  Linse  zu  verletzen, 
die  Fläche  des  Lanzenmessers  recht  lange  diesen  parallel  vorzuschieben.  Man 
bleibt  dann  zwischen  den  Hornbautlamellen  und  eine  periphere  Excision  der 
Iris  ist  nicht  mehr  auszuführen.  Anders  aber  bei  Anwendung  des  schmalen 
Messers.  Falls  man  hier  wirklich  mit  der  Einstichspunction  etwas  schräger  durdi 
die  Hornhaut  gegangen  wäre,  als  man  sollte,  so  kann  man  dies  doch  leicht  nie- 
der ausgleichen  ,  wenn  man  die  Contrapunction  entsprechend  peripher  macht 
und  nun  den  Schnitt  in  dieser  Weise  vollendet. 

Die  excentrische  Lage  der  Wunde  ist  aber,  abgesehen  von  der  Nothwendig- 
keit ,  die  Iris  überhaupt  peripher  auszuschneiden ,  besonders  in  den  Fällen  von 
Wichtigkeit,  wo  bei  stark  erweiterter  Pupille  die  Regenbogenhaut  auf  einen  klei- 
nen  Saum  reducirt  ist;  denn  nur  so  kann  sie  mit  der  Pincette  gefasst  werden. 

Man  vermeide,  im  Gegensatz  zu  dem  Verfahren  bei  der  peripheren 
Skleralextraction  ,  hier  einen  Conjunctivallappen  zu  bilden.  Einmal  ist 
die  aus  den  erweiterten  Gefässen  kommende  Blutung  sehr  lästig,  und  dann  tritt 
auch  ,  wie  ich  grade  bei  Glaucom  finde  ,  in  der  Heilungsperiode  leicht  eine  ge- 
wisse Blähung  und  seröse  Abhebung  desselben  ein,  die  nur  langsam  schwindet 
oder  auch  zur  cystoiden  Vernarbung  Anlass  giebt. 

Schon  Frokbelics^)  (1860)  hat  die  Schwierigkeit  erkannt,  bei  weiter  Pupille  und  Enge 
der  vorderen  Kammer  mit  dem  Lanzenmesser  einen  ausreichend  grossen  und  peripbem 
Schnitt  zu  machen.  Er  hat  zu  dem  Zwecke  ein  kleines  Messer  angegeben ,  das  als  Vorlioler 
des  V.  Grttfe'schen  schmalen  betrachtet  werden  kann,  da  seine  grösste  Breite  onr  t  lim. 
betrttgt;  die  Länge  UMm.  In  der  Form  schliesst  es  sich  dem  Himly'schen  ExtnictionsmesMr 
an.  An  dem  HandgrifT  ist  es  unter  einem  Winkel  von  65  ^  befestigt  (vergl.  Fig.  9}. 

i)  Biit.  med.  Journ.  1872.  1.  p.  i%%. 

i;  Med.  Press,  and  Circular.  187i.  80.  Oct.    Ref.  in  Nagel's  Jahresber.  487S.  S.  U9. 

3)  Arch.  f.  Ophth.  VII,  %.  S.  n9. 
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Der  ScboiU  wurde,  wie  der  Lappenschnitt ,  in  einer  Ausdehnang  von  8—9  Mm.  au»^ 
geführt. 

Auch  BowmakI]   bediente  sich  bei  eoger  vorderer  Kamqaer  Fig.  9. 

nicht  des  Lanzenmessers»  sondern  des  gewöhnlichen  dreieckigen 
Slaarmessers,  mit  welchem  er,  wie  zur  Staar-Operation  den  Schnitt 
führte,  nur  in  kleinerer  Ausdehnung.  — 

AiLT  macht  den  Einstich  mit  dem  Lanzenmesser  nicht  in  der 
Sclerotica,  sondern  an  der  Grenze  zwischen  ihr  und  der  Cornea; 
hierbei  setzt  er  aber  das  Messer  steil  auf,  bis  seine  Spitze  in  der 
vorderen  Kammer  ist,  legt  dann  vorsichtig  um  und  schiebt  es 
pifBilel  mit  der  Iris  weiter  vor.  Bei  sehr  enger  Kammer  geht  er 
Biebt  bis  zur  Pupille ,  sondern  erweitert  die  Wunde  beim  Zurück- 
ziehen des  Messers.  Nur  unter  sehr  schwierigen  Verhftltnissen 
macht  er  den  Einstich  in  der  Sklera.  Das  erstere  Yerfohren  soll  den  skieroum 
Vortheil  haben ,  dass  wegen  der  Kürze  des  Schnittcanals  dem  Ein-  (Fbobbblius). 
heilen  und  Einklemmen  der  Iris  vorgebeugt  wird  und  andererseits 
dass  so  die  Wunde  viel  seltener  cystoid  vernarbe.  Jedoch  ist  das 
üteile  Eingehen  sicher  nicht  ohne  Gefahr  und  nur  für  sehr  geübte 
Operateure  und  bei  sehr  ruhigen  Kranken  anwendbar;  die  Operation  mit  dem  schmalen  Li  near- 
messer  (vorausgesetzt  die  Anlegung  des  Coloboms  nach  oben  oder  unten)  ist  verhöltmdssig 
leichter  und  weniger  gefährlich.  Wenn  man  aber  auf  die  Lage  des  Schnittes  gerade  am 
Coroeahande  Gewicht  legt,  so  kann  dies  ja  ebenfalls  mit  demselben  bequem  erreicht  werden. 

Monofsa^,  Weoleb')  und  Zehemdbr^)  haben  sich  des  v.  Grafe'schen  oder  eines  ähn- 
lidi  coostruirten  Schmalmessers  bedient.  Monotbr  (1.  c.)  und  Scherk^)  haben  dasselbe  noch 
durch  Anbringung  einer  Krümmung  modificirt,  um  es  auch  für  die  Pupillen-Bildung  nach 
Inneo  oder  Aussen  verwenden  zu  können. 

v.  Gräfe  0}  selbst  hat  sich  zur  Anwendung  des  peripheren  Linearschnittes  bei  beträcht- 
licher Spannungszunahme  nicht  entschliessen  können.  Doch  sind  seine  Gründe  vorzugsweise 
^eo  die  zu  grosse  Periphericität  der  Wunde  gerichtet,  die  sich  ja  vermeiden  lässt,  —  nicht 
direct  gegen  die  Anwendung  des  Messers. 

Uebrigens  ist  dieSchnittfUhrung  auch  mit  dem  schmalen  Messer  nicht  immer  leicht.  Wenn 
idt  aar  von  dem  Gesichtspuncte  ausgehe ,  wie  die  Iridektomie  im  Ganzen  am  leichtesten  aus- 
zufahren ist  und  von  der  Lage  der  künstlichen  Pupille  absehe,  so  möchte  ich  ungeübteren 
Operateuren  empfehlen ,  sie  mit  einem  graden  Lanzenmesser  nach  Aussen  hin  anzulegen. 

Wendet  man  das  Linearroesser  an,  so  möge  man  den  Schnitt  etwas  langsam 
vollenden  —  bei  Benutzung  der  Lanze  zieht  man  dieselbe  ebenfalls  langsam  mit 
Senkung  des  Griffes  zurück  — ,  um  ein  allmäliges  Herausfliessen  des  Rammer- 
wassers zu  bewirken.  Man  vermeidet  dadurch  das  hastige  Vordringen  der  Linse, 
wobei  gelegentlich  Kapselrisse  oder  Zerreissungen  der  Zonula  Zinnii  entstehen 
^onen  ,  und  ebenso  möglichst  die  Gefahr  einer  intraocularen  Blutung,  die  bei 
^  grossen  Disposition  zu  Gef^ssberstungen  leicht  in  Folge  zu  schneller  Druck- 
aboahme  eintritt. 

Die  Iris  muss,  wie  erwähnt,  bis  zur  Peripherie  und  in  möglichster  Ausdeh- 
nung excidirt  werden.    Da  in  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  von  der  Exactheit 

<:  British  medical  Journal.  Oct.  4863.    Annal.  d'Ocul.  1863.  T.  XLIX.  p.  37. 
S)  Vgl.  A.  iE  Gad,  Quelques  considörations  sur  la  nature  et  le  traitement  du  Glaucöme. 
loaugural-Dissertation.  Strassburg  4860. 
i)  Gaz.  hebdom.  1869.  No.  9. 
4,  Klin.  Monatsbl.  4  869.  S.  485. 
5)  Ebenda.  4873.  S.  4  04. 
6,  Arch.  f.  Ophlh.  XIV,  3.  S.  447. 
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dieses  Manövers  der  ganze  Heileffect  abhängt,  so  sollte  der  Operateur  es  immer 
eigenhändig  ausführen.  Am  Besten  geschieht  es  in  der  von  v.  Gräfe  bei  der 
Skleralextraction  angegebenen  Art ,  indem  man  die  Iris  an  einem  Wundwinkel 
fasst  und  nun  mit  mehreren  Scheerenschnitten  (man  bedient  sich  auch  hier  mit 
Vortheil  der  graden  ev.  einer  im  Knie  gebogenen  Scheere)  bis  zu  dem  andern 
Ende,  unter  sanftem  Anziehen,  abschneidet.  Man  achte  besonders  darauf,  dass 
nichts  von  der  Iris  in  der  Wunde  bleibe  und  dass  die  Sphincterecken  ToUkommen 
in  das  Pupillargebiet  zurücktreten.  Geschieht  das  nicht,  so  suche  man  von 
Neuem  die  in  der  Wunde,  besonders  in  den  Winkeln  derselben  liegende  Regen- 
bogenhaut zu  fassen  und  schneide  sie  ab.  Geringere  Grade  der  Einklemmung, 
die  daran  erkennbar  sind,  dass  eine  Spincterecke  der  Wunde  näher  liegt,  als  die 
andere,  kann  man  durch  leichtes  Reiben  mit  dem  Augenlide  gegen  dieW^unde  oder 
auch  durch  Eingehen  mit  dem  Spatel  lösen.  Auf  die  Vermeidung  dieser  Einklem- 
mungen ist  aber  das  allergrösste  Gewicht  zu  legen ,  da  sie  eine  Quelle  neuer  se- 
crelorischer  Reizung  werden  können. 

Wenn  Blut  in  die  vordere  Rammer  getreten,  so  sucht  man  es  durch  leichtes 
KlafTenmachen  der  Wunde  mittelst  Andrücken  eines  Lides  zu  entfernen ;  doch 
halte  man  sich  nicht  zu  lange  damit  auf,  da  gewöhnlich  in  kurzer  Zeit  die  Be> 
Sorption  spontan  eintritt. 

Sollte  die  Pupille  sehr  weit  sein  und  dadurch  die  Ausführung  der  Operation 
schwieriger  werden,  so  kann  man  vorher  Calaharextract  einträufeln.  Die  Pupil- 
len  verengende  Wirkung  desselben  erhält  sich  so  lange,  als  die  Iris  nicht  völlig 
atrophisch  ist.  Nur  im  acut-entzündlichen  Stadium  bleibt  sie,  wahrscheinlich 
wegen  aufgehobener  Durchgängigkeit  der  Hornhaut,  aus.  ^) 

BowMAN  (I.  c.)  führt  die  Irisexcision  in  folgender  Weise  aus:  Er  fasst  das 
abzuschneidende  Stück  etwa  in  der  Mitte  mitderPincette,  zieht  es  weit  hervor  und 
durchschneidet  an  einer  Seite  der  Pincette  die  Iris  vom  Pupillen-  bis  zum  Ciliar- 
randc,  dann  reisst  er  dieselbe  durch  starkes  Anziehen  von  den  Giliarfirsten  hi» 
zum  Wundwinkel  ab  und  durchschneidet  sie  dort  wieder  mit  der  Scheere.  Vk 
andere  Hälfte  wird  in  gleicher  Weise  abgerissen  und  excidirt.  Als  Vortheil  dieses 
Verfahrens  ist  anzuführen,  dass  die  Iris  möglichst  total  entfernt  wird ;  als  Nach- 
theil,  dass  viel  häufiger  eine  Blutung  und  Bluterguss  in  die  vordere  Kammer 
eintritt.  Auch  kann  dabei  gelegentlich  der  Glaskörper  ausfliessen  und  selbst 
Linsendislocation  entstehen. 

§  69.  Was  den  Ort  der  Iridektomie  betrifft,  so  empfiehlt  es  sich,  die- 
selbe nach  oben  hin  anzulegen.  Das  Lid  deckt  dann  ziemlich  vollkommen  den 
Defect.  Abgesehen  von  den  kosmetischen  erwachsen  hieraus  auch  in  oplischer 
Beziehung  Vortheile ,  da  von  den  mehr  peripheren ,  den  freigelegten  Linsenrand 
treffenden  und  unregelmässig  gebrochenen  Strahlen  verhältnissmässig  nur  \\tu)fit 
einfallen  können. 

Die  Ausfühiiing  des  Schnittes  am  oberen  Limbus  der  Cornea  bietet  dem 
schmalen  Messer  keine  Schwierigkeiten.  Nur  wenn  die  Iris  grade  hier  sehr 
atrophisch  und  geschrumpft  ist,  sodass  man  nur  mit  Mühe  etwas  excidiren  könnte, 
mag  das  Colobom  an  einer  günstigeren  Stelle  angelegt  werden. 


t)  V.  GRiFE,  Arch.  f.  Ophth.  IX,  3.  S.  186. 
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V.  Gkäfe  (1862)  spricht  sich  allerdiDgs  dagegOB  aus,  die  Lage  der  Papille  nach  oben 
allgemein  und  als  Regel  zu  wöhlen,  wie  Bowmak  i)  es  schon  empfahl.  Folgende  Momente  ver- 
anlassen ihn  dazu.  Wenn  der  Patient  sehr  unruhig  ist,  stark  die  Augenlider  zusammen- 
kneift, so  pflegt  auch  das  Auge  nach  oben  zu  fliehen.  Es  ist  demnach  eine  grössere  Gewalt 
Döthig,  um  den  Bulbus  mit  der  Hakenpincette  ausreichend  abwärts  zu  rollen,  und  damit  die 
.Uweodung  eines  grösseren  Druckes  auf  denselben.  Nach  der  Eröffnung  stürzt  dann  das 
Kammerwasser  tumultuarisch  heraus,  und  es  kann  eine  zu  plötzliche  und  leicht  gefährlich 
wenieode  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes  eintreten.  Wird  andererseits,  in  Folge  der 
widerstrebenden  Tendenz  des  Patienten,  das  Auge  zu  wenig  nach  unten  gewendet,  so  fällt 
leicht  der  Schnitt  mit  dem  Lanzenmesser  nicht  correct  aus:  die  Wunde  ist  entweder  nicht 
peripber^genug  oder  die  Linsenkapsel  kommt  durch  ein  zu  steiles  Eindringen  in  Gefahr. 
V.  GiÄFE  empfahl  daher  das  Colobom  lieber  nach  Innen  anzulegen. 

Wie  ersichtlich ,  beziehen  sich  aber  diese  Einwände  vorzugsweise  auf  die  Technik  mit 
dem  gekrümmten  Lanzenmesser.  Hier  bedarf  es  allerdings,  weil  leicht  ein  Conflict  des 
Instramentes  mit  dem  oberen  Orbitalrande  eintritt,  einer  starken  Abwärtsdrehung  des  Auges. 
Dieselbe  ist  aber  bei  Weitem  nicht  in  dem  Maasse  erforderlich ,  wenn  man  den  Schnitt  mit 
dem  Lioearmesser  anlegt. 

Ailt')  zieht  die  Anlegung  der  Pupille  nach  unten  derjenigen  nach  innen  oder  aussen 
vor,  weil  die  Patienten  sehr  bald  instinctmässig  lernen,  das  Colobom  durch  Hinaufziehen  des 
UQtereo  Lides  zu  decken ,  und  die  meisten  Arbeiten ,  die  schärferes  Sehen  erfordern ,  bei 
gesenkter  Visir-Ebene  gemacht  werden.  Gegen  die  Pupille  nach  oben  ,  deren  Vortheil  er 
aneiieoDt,  ist  er  aus  den  von  v.  GRiFE  angegebenen  Gründen  eingenommen. 

§  70.  Der  Patient  ist  zur  Operation  zu  lagern.  Auf  diese  Weise  erreicht 
man  eine  viel  grössere  Erschlaffung  und  Abspannung  aller  Muskeln ,  als  wenn 
man  ihn  in  sitzender  Stellung  operirt.  Dies  ist  aber  besonders  wttnschenwerth, 
weoD  Augen  mit  hohem  intraocularem  Druck  in  Frage  stehen.  Den  Patienten  zu 
oarkotisiren ,  halte  ich  in  der  Regel  nicht  fUr  nöthig.  Da  die  Iridektomie 
im  Ganzen  wenig  schmerzhaft  und  in  sehr  kurzer  Zeit  ausgeftlhrt  ist,  so  liegt  es 
im  Interesse  des  Kranken,  ihn  deshalb  nicht  den  Gefahren  einer  Narkotisirung, 
sei  es  mit  Chloroform ,  Aether  oder  anderen  hierbergehörigen  Mitteln ,  auszu- 
setzen. Wenn  auch  der  Fälle,  in  denen  der  Tod  eintrat,  verhältnissmässig  nur 
^^enige  sind ,  so  sind  sie  besonders  betrübend ,  wenn  sie  bei  geringfügigen  Ope- 
rationen sich  ereignen. 

Blodig')  verlor  einen  H jährigen  Patienten,  der,  um  eine  traumatische  Cataract  herauszu- 
lassen, chloroformtrt  worden  war.  Auch  ich  kenne  einen  Fall ,  wo  durch  Chloroformirung  einem 
QQ^rer  berühmtesten  Ophthalmologen  bei  der  Iridektomie  ein  Kranker  starb.  Es  giebt  deren 
gewiss  noch  mehrere;  jedenfalls  wird  Jeder,  der  öfter  Chloroform  angewandt,  schon  in  die 
Lage  gekommen  sein,  recht  ernstlich  um  das  Leben  seines  Patienten  besorgt  zu  werden.  Wer 
>ber  einmal  diese  Situation  gründlich  durchgemacht  hat,  der  wird  nicht  gern  einer  Lappalie 
vegen  das  Mittel  anwenden.  Und  gerade  bei  Augen  -  Operationen  sieht  man  unverhältniss- 
Q^assig  häufig  bedrohliche  Erscheinungen  auftreten,  vielleicht  weil  man  grössere  Chloroform- 
Ooseo  anwenden  muss,  ehe  das  Auge  anästhetisch  wird.  Aether  scheint  nach  der  Richtung 
hin  günstiger  zu  wirken;  doch  sind  auch  hier  genügend  zahlreiche  Todesfälle  bekannt. 
Für  die  Operation  selbst  aber  erwachsen  aus  der  Narkotisirung  meist   keine  Vortheile. 


tj  Ophth.  Hosp.  Rep.  Vol.  IV^  part.  \.  p.  53. 

i.  Vgl.  Kydel  1.  c.  p.  US. 

3,  Wiener  med.  Wochenschr.  1870.  No.  60. 
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Bei  einigermassen  versiäDdigeii  Leuten  bat  man  sogar  in  der  willkürlichen  AugcnbewigaD;. 
die  man  benutzen  kann ,  eine  Unterstützung.  Dagegen  wird  beim  Cblorofonniren  dnrdi 
leicht  eintretendes  Erbrechen  der  Operations- Act  nicht  selten  recht  ungelegen  unterbrochea. 
Wenn  das  Auge  durch  den  Schnitt  schon  eröffnet  ist,  so  kann  sogar  die  mit  den  Brecbbewe- 
gungen  sich  steigernde  intraoculare  Druck-Erhöhung  die  schlimmsten  Folgen,  wie  Glaskörper- 
Austritt,  Blutungen  u.  s.  w.  haben.  Das  schnelle  Schliessen  des  Auges  und  Gegendrtekn 
eines  Schwammes  gegen  die  Lider  wird  nicht  immer  ausreichen,  derartiges  zu  verhiodeni. 

Nur  bei  starken  Rntzündungsersclieinungen,  und  nur  wenn  die  Patienten 
sehr  ungeberdig  und  Ubermltssig  sensibel  sind ,  kann  die  Narkotisirung  iDdicirt 
erscheinen.  Häufig  genug  wird  man  auch  hier  sehen,  dass,  wenn  erst  die  Opera- 
tion begonnen,  die  vorher  sehr  ängstlichen  Kranken  vollkommen  ruhig  liefen  und 
nach  Beendigung  der  Operation  erklären,  dass  die  Schmerzen  lange  nicht  so  er- 
heblich waren,  als  sie  gedacht  hatten. 

§74.  Wenn  man  gleich  nach  der  Operation  den  Bulbus  mH 
dem  Finger  vorsichtig  betastet,  so  kann  man  dadurch  einen  gewissen  Ein- 
blick in  die  voraussichtlich  zu  erwartende  Heilwirkung  der  Iridektomie  gewin- 
nen. Je  mehr  sich  die  Consistenz  derjenigen  eines,  anderer  Verhältnisse  wegen 
punctirten  Auges  an  Weichheit  nähert ,  —  um  so  eher  ist  ein  Effect  zu  erwarten. 
Bleibt  der  Bulbus  hingegen  gespannt ,  so  geht  jedenfalls  die  Wiederherstellung 
der  vorderen  Kammer  langsamer  als  gewöhnlich  nach  der  Iridektomie  von  Statten, 
wenn  nicht  gar  der  Erfolg  der  Operation  überhaupt  in  Frage  gestellt  wird.  Mao 
sieht  hier  oft  erst  in  3 — 4  Tagen  eine  vordere  Kammer  sich  bilden.  In  anderen  Fäl- 
len tritt  die  Wiederherstellung  der  Kammer  noch  später  ein,  oder  auch  es  BndeU 
wie  ich  es  bei  chronisch-entzündlichem  Secundärglaucom  gesehen,  noch  wochen- 
lang ein  Schwanken  zwischen  Bestehen  einer  flachen  Kanimer  und  dem  vollkom- 
menen Aufgehobensein  derselben  statt.  Einzelne  Beobachtungen  sind  bekannt, 
wo  selbst  nach  Jahresfrist  keine  oder  nur  eine  minimale  Kammer  bestand. 

Wenn  sogar  hier  bisweilen  der  Heilerfolg  und  das  Sehvermögen  befriedigend 
waren  und  blieben  (vergl.  den  Fall  von  Mavthner^),  so  ist  doch  im  Ganzen 
eine  sehr  verschleppte  oder  unvollkommene  Wiederherstellung  der  vorderen 
Kammer  als  ein  prognostisch  ungünstiges  Zeichen  zu  betrachten,  weil  sie 
in  der  Regel  die  Folge  eines  fortbestehenden ,  zu  hohen  intraocularen  Druckes 
ist,  der  theils  zu  einem  Hinaussickern  des  Kammerwassers  durch  die  Wund- 
narbe  Veranlassung  giebt ,  theils  einer  normalen  Secretion  desselben  Seitens  d« 
Iris  überhaupt  entgegensteht. 

Es  kann  allerdings  noch  eine  andere  vom  Augendruck  unabhängige  Ursache 
vorliegen  :  die  abnorm  geringe  Widerstandsfähigkeit  der  Narbe  selbst.  Ab 
Beleg  dafür  dient  uns  das  Verhalten  der  vorderen  Kammer  nach  der  peripberw 
Skleralextraction ,  wo  die  Schnittlage  analog  ist.  Auch  hier  tritt  zuweilen  die 
Wiederherstellung  derselben  erst  ziemlich  spät  ein ,  ohne  dass  ein  abnorm  bober 
Druck  bestände. 

Ich  habe  bei  einem  sonst  durchaus  normalen  nicht  gespannten  Auge ,  an  welchen  th' 
Skleral-Extraction  gemacht  worden,  noch  mehrere  Wochen  später  die  zeitweise  AuniebuDC<t<^ 
Kammer  constatiren  können  ,  die  sowohl  spontan  eintrat ,  als  auch  experimentell  durch  tiv 
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stofke  Betasloog  des  Augapfels  herbeigeführt  werden  konnte.  In  dieser  Weise  mögen  sich 
die  daaerndcQ  Heilungen  von  Glaucom  trotz  Aufhebung  der  vorderen  Kammer  erkldren :  nicht 
eio  Fortbesteben  der  Drucksteigerung ,  sondern  die  abnorme  Durchgängigkeit  der  Narbe  ist 
hier  die  Veranlassung  für  das  Fehlen  der  Kammer. 

§  72.  Die  Nachbehandlung  nach  der  Iridektomie  ist  bei  Glaucom  die- 
selbe wie  auch  sonst.  Nur  empfiehlt  es  sich  hier  noch  etwas  strenger  auf  voll- 
kommene  Ruhe  und  Sicherstellung  des  Auges  zu  sehen.  Der  Patient  muss  die 
nächsten  4 — 6  Tage  unter  einem  Charpieverbande  —  mit  darüber  gelegter  Binde 
— -  im  Bette  bleiben.  Je  später  sich  die  vordere  Kammer  hergestellt  hat^  um  so 
länger  ist  der  Druck  verband  fortzusetzen.  Falls  sich  eine  Neigung  zur  cystoiden 
Vemarbung  (siehe  unten]  zeigt ,  kann  das  Tragen  desselben  selbst  während  ein 
paar  Wochen  angezeigt  erscheinen.  Die  Einträufelung  von  Atropin  ist  meist 
überflüssig ;  wenn  Verklebungen  der  Iris  mit  der  Linsenkapsel  zu  befürchten 
smd,  kann  sie  vom  zweiten  Tage  an  beginnen.  Gegen  Schmerzen  oder  Schlaf- 
losigkeit muss  sofort  mit  Narcoticis  vorgegangen  werden.  Morphium,  innerlich 
oder  subcutan,  Opium  oder  Extr.  Opii  aquosum  sind  dann  angezeigt :  letzteres 
besonders  bei  Frauen,  die  nach  anderen  Opiumpräparaten  (besonders  nach  Mor- 
phiominjectionen)  leicht  brechen. 

Nur  wenB  gleich  nach  der  Operation  noch  eine  sehr  erhebliche  Span- 
Dang  restirt,  so  empfiehlt  v.  GrApb  statt  des  Druck  Verbandes  ,  das  Auge  einfach 
mit  Pflaster  zu  verschliessen,  da,  seiner  Erfahrung  nach,  ersterer  auf  ein  relativ 
gespanntes  Auge  gelegt  die  Gefahren  des  Verlaufes  bedeutend  steigert.  Zuwei- 
len ist  schon  am  nächsten  Morgen  der  Druck  herabgegangen ;  andernfalls  versuche 
man  durch  Abführmittel,  grössere  Dosen  von  Chinin  (0,5  Gramm  2—3  mal  täg- 
lich) ,  selbst  Venaesectionen  dies  zu  erreichen,  v.  Gräfe  empfiehlt  auch  perio- 
discb  laue  Umschläge  von  Ghamilleninfus  anzuwenden.  Lässt  in  einigen  Tagen 
der  Druck  nach ,  ohne  dass  inzwischen  das  Sehvermögen  zu  stark  gesunken  ist, 
so  kann  man  noch  auf  einen  ziemlich  befriedigenden  Verlauf  rechnen.  Wenn 
nicht,  kommt  es  zu  dem  gleich  zu  schildernden  malignen  Ausgang. 

§73.  Eventuelle  Nachtheile  der  Iridektomie.  Mat  hat  nach  der 
Ausführung  dieser  Operation  bei  glaucomatösen  Processen  gewisse  Nachtheile 
entstehen  sehen ,  die ,  wenn  auch  in  keinem  Verhältniss  sich  befindend  zu  der 
Beilkraft  derselben,  dennoch  eine  gewisse  prognostische  Bedeutung  haben.  Hier- 
her gehört: 

I)  Das  Auftreten  von  Blutungen  in  der  Netzhaut  und  im 
Glaskörper.  Untersucht  man  ein  Auge,  das  im  acuten  Anfall  iridektomirt 
worden ,  einige  Tage  später ,  wenn  sich  die  Medien  geklärt  haben ,  mit  dem 
Augenspiegel,  so  findet  man  in  der  Regel, Blutergüsse  in  der  Netzhaut.  Vorzugs- 
weise haben  dieselben  ihren  Sitz  in  der  Nähe  der  Papilla  optica  und  Maada 
lutea;  doch  können  sie  auch  bis  zum  Aequator  bulbi  hin  sich  erstrecken.  Auch 
Durehbruch  nach  dem  Glaskörper  ist  beobachtet  worden. 

Solche  Ecchymosen  fehlen  nach  y.  GrXfb  ^j  fast  nie,  wenn  der  acute  Anfall 
mit  starken  Trübungen  und  starker  Spannungszunahme  einhergegangen.     War 
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letztere  geringer,  so  ist  ihrAuftrelen,  wenn  auch  häufig,  doch  nicht  mehrregulür; 
die  Blutflecken  pflegen  dann  kleiner  zu  sein  und  rascher  zu  verschwinden  [io 
6 — 7  Tagen) .  Zeigten  sich  die  Medien  nur  schwach  angehaucht,  der  Druck  aber 
erheblich  gesteigert ,  so  kommen  die  Blutungen  nur  ausnahmsweise  vor.  Bei 
dem  nicht-entzündlichen  Glaucom  hat  sie  v.  Gräfe  nie  beobachtet. 

Die  Erklärung  für  das  Zustandekommen  der  Apoplexien  liegt  in  der  pltflx- 
lichen  Druckherabsetzung  ,  wie  sie  die  Folge  der  Iridektomic  ist.  Da  sie  aber, 
wie  angeführt ,  beim  Glaucoma  Simplex  —  trotz  oft  starker  Tensionssteigerung 
—  nicht  entstehen  ,  muss  noch  eine  gewisse  Veränderung  und  Brüchigkeil  der 
Gefässwandungen  in  den  acuten  Glaucomformen  angenommen  werden,  —  eine 
Annahme,  die  im  Uebrigen  durch  verschiedene,  oben  mitgetheilte  pathologisch- 
anatomische  Befunde  gestützt  wird. 

Die  Netzhau tecchymosen  sind,  selbst  wenn  sie  einen  grösseren  Umfang  er- 
reicht haben,  mpist  in  6 — 8  Wochen  resorbirt. 

Einige  wenige  Fälle  sind  bekannt ,  wo  nach  einfacher  Iridektomie  deleldre 
Glaskörperblutungen  auftraten,  —  Blutungen ,  die  bekanntlich  häufiger  sind  and 
schon  von  den  älteren  Aerzten  beobachtet  wurden,  in  Fällen,  wo  bei  abgelau- 
fenem Glaucom  die  Gataractextraction  gemacht  wurde. 

Nagel  ^)  erzählt  einen  Fall ,  wo  bei  einem  jungen  Manne  mit  »einseitig  glau- 
comatöser  Erblindung«  eine  breite  Iridektomie  mit  dem  v.  Graf  ersehen  schmalen 
Messer  gemacht  werden  sollte.  Gleich  nach  Vollendung  des  Schnittes  und  bevor 
noch  die  Iris  excidirt  war ,  wurde  das  Auge  colossal  hart.  Die  Lider  wurden 
nun  einige  Minuten  geschlossen  gehalten,  beim  Oeffnen  stürzte  aber  der  Glaskör- 
per plötzlich  mit  Gewalt  hervor,  und  es  entstand  eine  sehr  bedeutende  Hämor- 
rhagie,  die  sofortige  Enucleation  erforderte.  Es  ist  mir  zweifelhaft,  ob  hier  nicht 
etwa  eine  zu  erhebliche  Periphericität  und  Grösse  des  Schnittes  diesen  Vorgang 
verschuldet  hat.  —  In  einem  andern  Fall  Nagel's  (Secundärglaucom)  wurde  der 
Bulbus  ebenfalls  nach  der  Operation  steinhart  und  blieb  es  auch.  Als  einige 
Wochen  nach  erfolgter  Heilung  we^en  heftiger  Schmerzen  und  Steigerung  einer 
schon  vor  der  Operation  eingeleiteten,  sympathischen  Entzündung  des  andern 
Auges  die  Enucleation  gemacht  werden  musste ,  fand  sich  in  dem  Bulbus  ein 
frisches  Blutextravasat. 

Liebreich^)  hat  auch  einige  Fälle  gesehen,  wo  nach  der  Operation  der 
Bulbus  steinhart  blieb  und  dann  unter  ungünstigem  Verlauf  ein  acutes  Glaucom 
auftrat,  während  vorher  gar  keip  besonderer  Reizzustand  bestanden  hatte.  Auch 
hier  ist  die  Annahme  eines  Blutergusses  in  den  Glaskörper  naheliegend^  wenn 
wir  nicht  etwa  diese  Fälle  in  die  Kategorie  der  in  ihrer  Entstehung  wenig  klaren, 
sogenannten  »malignen  Glaucomea  werfen  wollen,  von  denen  unten  die  Bede 
sein  wird. 

2)  Die  Bildung  von  Cataracten.  Es  ist  öfter  beobachtet,  dass  bald 
nach  der  Iridektomie  Staartrübungen  auftraten.  Für  gewöhnlich  kann  man  wobi 
eine  während  der  Operation  eingetretene  Verletzung  der  Linsenkapsel  als  Ursache 
dafür   unschuldigen.     Wenigstens   berichtet  v.  Gräfe,    dass  unter  mehr  als  40o 
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wegen  Primärglaucoms  Operirten  nur  an  einem  einzigen  Auge  unmittelbar  nach 
der  Operation  eine  Gataract  entstanden  sei :  und  auch  hier  zeigte  die  spätere 
Untersuchung,  dass  die  Kapsel  verletzt  worden  war.  In  weiteren  wenigen  Fäl- 
len (3 — 4j  entwickelte  sich  nach  der  Operation  im  Laufe  der  Jahre  Gataract,  doch 
ist  wohl  kein  Grund  vorbanden  diese  mit  der  Iridektomie  in  Beziehung  zu  brin- 
gen. Im  Uebrigen  braucht  die  Verletzung  der  Kapsel  nicht  immer  direct  mit 
dem  Instrumente  gemacht  zu  werden,  sondern  es  kann  auch  bei  plötzlichem  Ab- 
fliessen  des  Kammerwassers  und  schnellem  Vorrücken  der  Linse  eine  spontane  Rup- 
tur der  Kapsel,  vorzugsweise  am  Aequator,  eintreten.  Dafür  sprechen  Fälle,  wo 
sich  bald  nach  der  Operation  in  der  Peripherie  der  Linse  gelegene  Kapselstaare 
xeigten,  die  dann  stationär  blieben. 

Ist  hingegen  schon  eine  partielle  Linsentrübung  vorhanden,  wie  so  häufig 
bei  länger  bestehendem  Glaucom ,  so  geht  in  der  That  nach  der  Iridektomie  die 
Cataractbildung  oft  in  schnellerem  Schritte  voran :  eine  Beobachtung ,  die  man 
aacfa  in  Fällen,  wo  kein  Glaucom  besteht,  zu  machen  Gelegenheit  hat. 

§74.  3)  Die  cystoide  Vernarbung.  Die  Narbe  im  Sklerallimbus, 
welche  nach  der  Iridektomie  zu  Stande  kommt ,  zeigt  beim  Glaucom  gewisse 
Eigenthümlichkeiten  der  gegenüber ,  die  wir  sonst  beobachten,  wenn  die  Opera- 
tion an  Augen  mit  normalem  Druck  ausgeführt  wird.  Während  in  letzterem 
Falle  bei  normalem  Heilungsverlauf  die  Wundränder  derartig  eng  verkleben,  dass 
Dur  ein  feiner  weisser  Strich  Übrig  bleibt ,  der  nach  einiger  Zeit  überdem  noch 
vollständig  verschwinden  kann,  so  verhält  sich  dies  in  einer  grossen  Reihe  von 
Glaucomen  anders,  v.  Gräfe  ^)  hat  schon  4862  diese  eigenthümliche  Wundhei- 
luog  genauer  beschrieben.  Während  in  der  ersten  bis  zweiten  Woche  das  An- 
sehen der  Wunde  sich  in  Nichts  von  dem  sonstigen  unterscheidet,  weichen  zu 
dieser  Zeit  die  Wundränder  allmälig  etwas  weiter  auseinander.  Der  Raum  zwi- 
schen ihnen  wird  durch  eine  durchsichtige  Substanz  gefüllt,  in  der  nur  hier  und 
da  einzelne  weisse  Narbenstränge,  in  querer  Richtung  verlaufend,  zu  erkennen 
sind.  Die  Durchsichtigkeit  der  Substanz  bewirkt  es,  dass  die  Narbe  bläu- 
lich-schwarz erscheint,  ähnlich  wie  die  Farbe  der  Pupille.  Zwischen  den 
Narhensträngen  wird  nun  mehr  oder  weniger  erheblich  die  Bindesubstanz ,  die 
dem  auf  sie  wirkenden  intraocularen  Drucke  nachgiebt,  hervorgetrieben; 
es  können  kleine  blasenartige  Prominenzen  entstehen.  Wenn  dieselben  irgend- 
wie stärker  hervortreten,  so  erhält  man  eine  cystoide  Vernarbung.  Nicht 
selten  wird  dieses  Gewebe  periodisch  von  Humor  aqueus  durchbrochen,  der 
sich  dann  unter  die  Conjunctiva  ergiesst.  v.  Gräfe  hat  Fälle  beobachtet ,  wo 
dies  noch  2  Jahre  nach  der  Iridektomie  eintrat.  Die  Augen  bleiben  dabei  ab- 
norm weich,  die  voi*dere  Kammer  aber  zeigt  ungefähr  ihre  normale  Füllung.  Bei 
einigen  dieser  Fälle  tritt  übrigens  im  Laufe  einiger  Monate  durch  Retraction  des 
Xart)engewebes  eine  spontane  Rückbildung  und  ein  Verschwinden  der  Cysten  ein. 

Oefter  giebtdas£inheilen  von  Irisgewebe  die  nächste  Veranlassung  stärkerer 
blasiger  Her  vortreibungen,  die  dann  in  der  Regel  an  den  Ecken  der  Wunde  ihren 
Sitz  haben.  Auch  scheint  mir  die  Entwicklung  derselben  begünstigt  zu  werden, 
wenn  man  bei  dem  Skleralschnitt  einen  grösseren  Gonjunctivallappen  bildet. 
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V.  GbIpi  hat  in  ihrer  häheren  typischen  Form  die  cystoide  VernarbuDg  in 
ungefähr  ■/,;,  in  einem  geringeren  Grade  dagegen  in  mehr  als  >/j  aller  an  Glau- 
oofn  operirten  Augen  gesehen.  Dehnt  man  diese  Bezeichnung  auch  aut  die  oben 
beschriehene,  für  Glaucom  Tasl  charaltte ristische,  ungewöhnlich  breite  Narbe  ins, 
—  ohne  dass  makroscopiscbe  ElervorwClbungen  zu  conslatircn  wHren  — ,  so  ist 
dieser  Bruchlheil  viel  zu  niedrig  gegriffen.  Grade  diese  breiten  durchsichligm 
Narben  scheinen,  wie  Wecker')  besonders  betont,  und  wie  auch  ich  glaube,  fUr 
die  Heilwirkung  der  Operation  bei  chronischen  Glaucomen  von  Bedeulnng  und 
Vortheii,  da  sie  ein  DurchBltriren  des  Kammerwassers  erleichtem  und  somit 
dauernd  einen  Einfluss  auf  den  intraocularen  Druck  ausüben. 

Nur  die  höheren  Grade  der  Ektasien  pflegen  durch  conjunctivale  Heilungen 
lästig  zu   werden.     In   besonders  ungunstigen   Fällen  kann  es  sogar  zu  ein» 
Eiterbildung   in   dem    Zwischengewebe,    lu   Hypopyon ,  ja  selbst  unter  Fort- 
pflanzung des  eitrigen  Processes  auf  Iris   und   Choroidea   zur  PanophtbalDiilis    , 
kommen,   v.  GrAfb^j    bat  diesen  Verlauf  in  einem  Falle  beobachtet,  — einJahr   1 
nach  der  Operation.  i 

Wenn  keine  Reizzuatltade  vorhanden  ,   so  schreite  man  nicht  gegen  die  c\-   | 
stoideo  Bildungen  vor.     Andernfalls  trage  man  dieselben  wie  einen  Irisrorbil   j 
ab,  indem  man  erst  mit  dem  schmalen  Hesser  durch  Function  und  GontrapuBc-   , 
tion  einen  Lappenschnitt  bildet  und  dann  mit  einerScheere  den  Lappen  abscbaei-   ' 
det.     Nach  der  Operation  muss  der  Patient  strengste  Hube  im  Belt,  unter  eiwin 
Dmckverbande,  beobachten,  um  eine  glatte  Vemarbung  zu  ersielen.     DieseUw 
wird  übrigens  dadurch  erleichtert,  dass  durch  die  frühere  Operation  meist  Mhoo 
eine  Besserung  der  intraocularen  Druckvertialtnisse  eingetreten  ist.   Beslebl  bereil! 
Eiterung,  so  ist  die  Abtragung  nicht  mehr  indicirt  (v.  Gkäpb).     Mao  suche  dunfa 
laue  Umschläge ,  Atropinisirung  und  ev.  eine  acute  Hercuralisation  einer  walr- 
ren  Ausbreitung  des  Processes  vorzubeugen. 

4)  lieber  das  verhältnissmassighaufige  Auftreten  des  glaucomalOseo  j 
Processes  am  zweiten  Auge,    kurz   nachdem  am  ersten  die  Iri-  ; 
dektomie  ausgeführt,    ist  in  dem  Capitel  Über  Aeliologie  (S.-70)  schon  ge- 
sprochen worden.     Es  wird  diese  Beobachtung  immerhin  Veranlassung  gebro, 
den  Kranken  auf  die  Möglichkeit  solcher  Eventualität  aufmerksam  zu  machen,  ebr 
man  ein  Glaucom  im  cntzUndlicheD  Stadium  operirt. 

§  70.  5)  Maligne  G  lau  CO  me.  In  einer  zum  Glück  nur  sehr  geringen 
Quote  von  Glaucoma  simptex  —  nach  v.  GiiJiPE  '■*]  nicht  i"/,,  der  an  GL  simfi'J 
operirten  —  wirkt  die  Iridektomle  nicht  heilsam  ,  sondern  direcl  schädlich.  Di? 
Steigerung  des  intraocularen  Druckes  nimmt  nach  der  Operation  noch  m  uml 
das  Sehvermögen  erlischt  mehr  und  mehr;  zuweilen  sogar  sehr  rasch  unter  Am 
Rilrle  eines  acuten  Glaucoma  n  fall  es. 

id  unmittelb'H'  nach  der  Iridektomie  die  Augen,   in  Folge  des  Kam- 

)(Iusses,  sonst  beim  Betasten  weich  sind,  bleibt  in  den  hierher  gehu- 

eine  abnorme  Härte  bestehen.     Die  Kammer  bildet  sich   in  dvn 

Monalsblatter.  1889.  S.  38T. 
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Dächsleo  Tagen  nicht  wieder,  die  Iris  und  Linse  liegt  der  rauchig  getrübten 
Cornea  an.  Dazu  gesellt  sich  dann  Thronen,  pericorneale  Injection*mit  starker 
FttIluDg  der  verbreiterten  vorderen  Gonjunctivalvenen ,  Schoaerzhafligkeit.  Die 
der  Wunde  benachbarten  Theile  des  Ck)rp.  ciliare  werden  auf  Druck  empfindlich. 
Die  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  nimmt  noch  zu,  der  Bulbus  wird  stein- 
hart und  das  Sehvermögen  schwindet  immer  mehr.  Erst  nach  Wochen  sieht  man 
xuweilen  eine  flache  Kammer  sich  bilden  und  den  Druck  sinken,  —  ohne  dass 
jedoch  die  Sehkraft  sich  wieder  herstellte,  v.  Gräfe  beobachtete  in  zwei  so  ver- 
laafenden  Fällen  dann  Netzhautablösung  mit  ziemlich  diffuser  Glaskörpertrübung. 
Bisweilen  bleibt  auch  die  Kammer  dauernd  vollständig  aufgehoben. 

In  einer  zweiten  Reihe  von  Fällen  sind  die  primären  Reizerscheinungen 
nicht  so  hervortretend,  die  Abnahme  des  Sehvermögens  ist  eine  langsamere  und 
erfolgt  ganz  wie  sonst  bei  Glaucom  mit  zunehmender  Einengung  des  Gesichts- 
feldes; die  Kammer  kann  sich  wieder  herstellen  oder  bleibt  aufgehoben. 

Es  scheint  oft,  als  wenn  hier  durch  die  nach  der  Operation  eintretende  Ver~ 
Schiebung  des  Linsensystems  und  dorlris,  eine  neue  Irritation  ausgeübt  würde,  die 
die  vermehrte  Drucksteigerung  veranlassl.  Es  handelt  sich  demnach  gleichsam 
am  ein,  durch  die  Operation  eingeleitetes  Secundärglaucom,  das  sich  zu  dem  pri- 
mär vorhandenen  noch  hinzugesellt. 

A  priori  lässt  es  sich  nicht  absehen,  ob  die  Operation  einen  derartig  malignen 
Verlauf  anfachen  wird.  Nur  das  ist  beobachtet,  dass  alle  betroffenen  Augen  vor- 
her schon  eine  sehr  starke  Tension  zeigten. 

Wie  erwähnt,  hat  v.  Gräfe  übrigens  diesen  Verlauf  nur  bei  Glaucoma  Sim- 
plex gesehen ,  wo  keine  periodische  Trübungen  der  Medien  nachweisbar  waren. 
Recss^)  hat  in  Arlt's  Praxis  auch  bei  chronisch-entzündlichem  Glaucom  einen 
hierher  zu  rechnenden  Fall  beobachtet.  Die  vordere  Kammer  halte  sich  nach 
der  Operation  nicht  oder  nur  minimal  hergestellt.  Während  das  Auge  im  Anfang 
bJass  und  die  Wunde  vollkommen  gut  aussah ,  stellte  sich  nach  5 — 6  Tagen  eine 
leidile  Elevation  in  deV  Gegend  der  Wunde  ein,  dieselbe  röthete  sich,  der  Rulbus 
blieb  hart.     Das  Ende  war  Amaurose. 

Die  Therapie  erscheint  machtlos.  Doch  wäre  immerhin  die  oben  angeführte 
Vorschrift  v.  Gräfb's  zu  beachten ,  dass  an  Stelle  des  Druck  Verbandes  ein  ein- 
facher Pflasterverschluss  anzuwenden  sei ,  da  ersterer  auf  ein  relativ  gespanntes 
und  in  beginnender  Reizung  befindliches  Auge  die  Gefahren  des  Verlaufes  be- 
deutend steigern  kann.  Bestehen  Schmerzen,  so  sind  Morph iuminjectionen 
and  Narcotica  zu  ordiniren.  Atropin  träufle  man  in  den  ersten  Tagen  nicht  ein, 
da  möglicherweise  hierdurch  noch  eine  Vermehrung  des  Reizzustandes  bewirkt 
werden  kann.  Daneben  ein  ableitendes  Verfahren^  Abführmittel,  bei  vollsafligen 
Individuen  ev.  ein  Aderlass,  Chinin  in  grossen  Dosen  —  kurz  dieselbe  Therapie, 
die  wir  auch  sonst  anwenden ,  wenn  eine  stärkere  Druckerhöhung  nach  der 
Iridektomie  bleibt  und  die  vordere  Kammer  sich  nicht  herstellen  will. 

Es  ist  bemerkenswerth ,  dass  durch  diesen  malignen  Verlauf  selbst  eine 
sympathische  Reizung  des  andern  Auges  eingeleitet  werden  kann,  wie  ein  Fall 
von  v,  GrAfc  2)  lehrt.     Hier  war  das  linke  Auge  an  Glaucoma  simplex  insoweit 


4)  Klio.  Monatsbl.  f.  Aagenheilk.  1869.  S.  401. 
i]  Arch.  f.  Ophth.  XV,  3.  S.  207. 
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mit  Erfolg  operirt  worden,  als  das  früher  progressiv  sinkende  Sehvermögen  seit- 
dem stabil  blieb.  Gleich  nach  der  Operation  war  zwar  eine  verdächtige  Dnick- 
Steigerung  eingetreten,  die  jedoch  am  4. — 5.  Tage  zurückging.  Am  rechten 
Auge  hingegen,  das  ein  halbes  Jahr  spilter  ebenfalls  wegen  Glaucoma  simplex 
iridektomirt  wurde,  zeigte  sich  nach  der  Operation  vollkommen  der  oben  geschil- 
derte ,  mit  Reizerscheinungen  einhergehende  maligne  Verlauf.  In  der  zweiten 
Woche  trat  sogar  eine  Mitbetheiligung  des  linken  Auges  ein ,  die  so  unglücklich 
verlief,  dass  dieses  ebenso  wie  das  rechte  unter  dem  Bilde  einer  giaucomatdsen 
Entzündung  —  operative  Eingriffe  wiu'den  nicht  gestattet  —  vollkommen 
erblindete. 

Weitere  Fälle  von  malignem  Verlauf  nach  Operationen  wurden  auf  dem 
Ophlhalmologen-Congress  <869  zu  Heidelberg  i)  von  Mauthner  und  Bnaift  ange- 
führt. Hirschberg  hat  ebenfalls  eine  hierher  gehörige  Beobachtung  veröffentlicht^; : 
die  Patientin  erblindete,  trotz  Iridektomie,  auf  beiden  Augen. 

6)  Wundeiterung.  Die  Iridektomie  ist  im  Ganzen  als  eine  ungeföhr- 
liche  Operation  anzusehen,  bei  der  die  Heilung  in  einer  verhältnissmässig  kurzen 
Zeit  erfolgt.  Die  Kranken  können  in  der  Regel  schon  nach  40—14  Tagen  das 
Zimmer  verlassen.  Jedoch  schliesst  dies  nicht  aus,  dass  gelegentlich  Fälle  — 
wenn  auch  ganz  ausserordentlich  selten  —  beobachtet  werden,  bei  denen  nach 
der  Operation  Wundeiterung ,  eitrige  Choroiditis  und  Verlust  des  Auges  eintritt. 
V.  Gräfe  hat  dies,  nach  einer  mündlichen  Aeusserung  gegen  mich,  bei  der  Iridekto- 
mie an  glaucomatösen  Augen  nie  gesehen.  Von  anderer  Seite  aber  liegen  derartige 
Beobachtungen  vor.  So  berichtet  Flatow  (1.  c.)  aus  Jacobson's  Praxis  einen  Fall, 
wo  wegen  heftiger  Neuralgie  bei  abgelaufenem  Glaucom  iridektomirt  w urde.  Es 
entstand  —  ohne  dass  in  der  Operationsausführung  oder  in  dem  Verhalten  des 
Kranken  ein  Grund  zu  finden  war  —  eine  Wundeilerung  wie  nach  Cataractopera- 
tionen,  die  schliesslich  zur  Panophthal.mitis  führte.  Flatow  spricht  den  Verdacht 
aus,  dass  etwa  in  Folge  mangelhafter  Reinigung  der  Instrumente  eine  infectiöse 
Uebertragung  stattgefunden  hat.  Auch  ich  habe  einen  gleich  unglücklichen  Ver- 
lauf nach  der  Iridektomie  eines  an  subacutem  Glaucom  erkrankten  Auges  erlebt 

Die  betreffende  PatieDtin  war  59  Jahre  alt.  Die  Operation  wurde  ohne  abnorme  ZaHille 
ausgeführt.  In  der  folgenden  Nacht  traten  heftige  Schmerzen  auf,  die  sich  iü>er  Stirn  oAd 
Kopf  erstreckten.  Am  nächsten  Morgen  war  das  Leinwandläppchen  des  Druck  verbände« 
reichlich  mit  dünnflüssigem  Eiter  bedeckt.  Chemosis  der  Conjunctiva.  Sehr  enge  Pupill«. 
Am  Nachmittag  beginnender  Ring-Abscess  der  Cornea.  Zwei  Tage  später  vollständige  Eiter- 
Infiltration  der  Hornhaut  mit  allen  Zeichen  der  Panophthalmitis.  Irgend  welche  Ursachen  for 
diesen  üblen  Verlauf  waren  nicht  zu  finden. 


Theorie  Über  die  Wirkung  der  Iridektomie. 

§  76.  Es  ist  sichergestellt,  dass  die  Iridektomie  in  der  Mehrzahl  der  Glau- 
comfälle  den  intraocularen  Druck  herabsetzt.  Ist  es  nun  die  Wunde  in  der  Bul- 
buskapsel,  oder  die  Entleerung  des  Kammerwassers,  oder  die  Excision  der  Iris, 


4)  Vgl.  Klin.  Monatsbl.  4  869. 

i;   Arch.  f.  Augen-  u.  Olirenheilk.  HI,  2.  S.  458.  «874. 


Glaucom.  117 

oder  sind  es  endlich  alle  Jiese  Factoren  zusammen ,  welche  die  Wirkung  hervor- 
bringen? 

In  dieser  Allgemeinheit  ist  eine  Antwort  überhaupt  nicht  möglich,  da,  wie 
wir  gesehen ,  die  intraoculare  Drucksteigerung  durch  sehr  verschiedenartige  Ur- 
sachen bedingt  sein  kann.  Handelt  es  sich  um  ein  Glaucom,  für  welches  die 
Ursache  io  der  Rigidität  und  Unausdehnbarkeit  der  Sklera  zu  suchen  ist,  so  wird 
die  Incision  derselben  das  Heilsame  sein.  Es  gewinnt  hierdurch  die  Bulbus- 
kapsel  an  Weite  durch  die  Zwischenlagerung  eines  neuen  Gewebes.  Und  so  ist  es 
eitlärlicb,  dass  Secondi  ^1  einfach  durch  die  Anlegung  eines  Schnittes,  der  Con- 
junctiva  und  Sklera  —  ohne  den  Augapfel  zu  eröffnen  —  in  einer  Ausdehnung 
von  7  Mm.,  etwas  nach  Aussen  vom  Gorneo-Sklerallimbus,  trennte,  in  einem 
Falle  Heilung  erzielte. 

Liegt  hingegen  die  Ursache  der  glaucomatösen  Erscheinungen  in  einer  plötz- 
lichen, etwa  durch  Nervenirritation  bedingten  Hypersecrelion  —  wie  wohl  nicht 
seilen  heim  acuten  Glaucom  — ,  so  kann  schon  die  einfache  Entleerung  der 
vorderen  Kammer  die  normale  Regulirung  der  durch  den  vermehrten  Blut- 
druck gestörten  Girculationsverhältnisse  und  der  Alteration  der  Gefässwönde, 
welche  die  Entzündungserscheinungen  hervorrief,  in  bisweilen  vollkommen  aus- 
reichender Weise  anbahnen.  Dies  lehren  uns  die  öfter  constatirten  Erfolge 
einfacher  Functionen ,  —  die  allerdings  in  der  Regel  nur  vorübergehender  Natur 
sind.  In  diese  Kategorie  dürften  auch  die  misslungenen  Iridektomien  fallen, 
die  trotz  eines  längeren  Wundcanals  in  der  Cornea  und  einer  in  Folge  davon 
durchaus  nicht  peripher  gelegenen  inneren  Wunde  sowie  eines  nur  minimalen 
Iriscoloboms,  dennoch  grade  bei  acutem  Glaucom  ,  wie  genau  und  längere  Zeit 
beobachtete  Fälle  zweifellos  beweisen ,  sogar  dauernde  Heilung  erzielen  können. 
Es  handelt  sich  hier  um  nicht  viel  mehr  als  um  eine  Function  mit  dem  Lanzen- 
raesser.  —  Auch  ist  es  bekannt ,  dass  man  durch  öfter  wiederholte  Functionen 
dem  beginnenden  Secundärglaucom  bei  Iritis  serosa  vorbeugen  kann. 

Dass  endlich  in  noch  anderen  Fällen  dieExcision  der  Iris  zur  Heilung 
erforderlich  ist,  zeigen  Fälle,  bei  denen  die  Durchschneidung  der  Sklera  (Sklero- 
toroie)  verschiedene  Male  erfolglos  gemacht  und  schliesslich  durch  eine  Iridekto- 
mie  die  Krankheit  gehoben  wurde  (vergl.  den  Fall  von  Quaglino^)).  Es  gehört 
in  diese  Rubrik  auch  das  Secundäi^laucom  nach  circulärer  Synechie  der  Iris  mit 
Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  der  hinteren  Kammer.  Hier  erfolgt  in  der  Regel 
Heilung,  wenn  iridektomirt  wird,  —  ohne  dass  die  restlrende  Narbe  der  Schnitt- 
wunde, die  ganz  in  der  Gornea  liegen  kann,  irgend  welche  Beschaffenheit  zeigte, 
die  von  derjenigen  abwich,  welche  wir  sonst  nach  Iridektomie.  zu  sehen  ge- 
wohnt sind. 

Schliesslich  haben  wir  Fälle  kennen  gelernt,  bei  denen  auch  vollkommen 
kunstgerecht  ausgeführte,  ganz  peripher  angelegte  Iridektomien  —  die  scheinbar 
allen  Erfordernissen  entsprachen  —  dennoch  erfolglos  blieben. 

Es  ist  nach  alledem  unzulässig,  im  Allgemeinen  etwa  zu  sagen,  die 
Iridektomie  heilt  das  Glaucom ,  weil  durch  den  Skleralschnitt  eine  Entspannung 
der  Bulbuskapsel   eintritt   (Stellwag),    oder   weil  durch   ihn   die  Zusammen- 


i]  Congr^s  p^riodique  international  d'Ophthalmologie.  4.  Session.  Londresi872.  p.  200. 
t)  Ibidem,  p.  197. 
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schnttrung  des  Corp,  ciliare  und  die  dadurch  bedinglen  Blutstauungen  gebo* 
ben  werden  Qüaglino],  oder  weil  sich  eine  Filtrationsnarbe  bildet  (Wecob),  oder 
weil  durch  Excision  der  Regenbogenhaut  die  Reizung  der  in  ihr  laufenden  Nerven 
gehoben  wird  (Dondbrs),  oder  weil  durch  Ausfall  und  Verödung  zahlreicher  Blut* 
gefässe  in  der  Iris  überhaupt  die  Circulationsverhältnisse  des  Uvealtracius  eioe 
Aenderung  erleiden  (Cxner),  oder,  um  zu  enden,  weil  sie  die  vollkommenste  EM- 
leerung  des  Kammerwassers  (wie  früher  Coccics  *))  bewirkt.  Jede  dieser  Wir- 
kungen der  Iridektomie  kann  in  der  That  in  einem  gegebenen  Falle  fUr  die 
Heilung  den  Ausschlag  geben.  Die  ätiologische  Verschiedenheit  der  glauco- 
matösen  Erkrankung  fordert  aber  unabweislich  die  Annahme  verschiedener  Heil- 
factoren. 

§  77.  Es  erübrigt,  die  einzelnen  Theorien  über  die  Heilwirkung  der  Iridekto- 
mie etwas  genauer  anzuführen.  Sie  stehen  zunieist  in  engem  Zusammenhang  mii 
dem,  was  die  Autoren  als  das  Wesen  des  Glaucoms  auffassen. 

V.Gräfe,  der,  wie  wir  gesehen,  die  Operation  anfänglich  rein  symptomatisch 
anwandte,  ist  auch  in  seiner  letzten  Arbeit  auf  demselben  Standpuncte  geblieben; 
er  erachtete  alle  Erklärungsversuche  des  therapeutischen  Effectes  der  Operation  fOr 
unhaltbar.  ^  Früher  hatte  er  gemeint ,  dass  die  Irisexcision  durch  die  Verminde- 
rung der  Secretionsfläche  wirke.  Doch  ist  hier  der  Einwand  von  Gewicht,  dass 
die  atrophische  Iris ,  die  wir  in  vorgeschrittenen  Perioden  des  Glaucoms  finden, 
nicht  eben  viel  secerniren  wird.  Und  andererseits,  dass  bei  besserer  Beschaffen- 
heit des  Gewebes  grade  nach  der  Operation  eine  vermehrte  Absonderung  stalt- 
findet, wie  das  Auftreten  einer  tieferen  vorderen  Kammer  bei  Heilung  der  Affec- 
tion  anzuzeigen  scheint.  Später^)  (1862)  hatte  ihm  die  eigenthümliche  »cystoide« 
Beschaffenheit  der  Narbe  gelegentlich  den  Gedanken  nahe  gelegt,  dass  eine  Filtra- 
tion von  Humor  aqueus  durch  dieselbe  stattfinde.  Da  er  aber  sah,  dass  auch 
ohne  diese  Eigenthümlichkeit  der  Narbe  die  Heilung  erfolgte ,  gab  er  auch  diese 
Anschauung  auf.  v.  Gräfe  kam  demnach  zu  seinem  Nihilismus  durch  die,  yne 
mir  scheint,  irrthümliche  Meinung,  dass  ein  Factor  in  allen  Glaucomfällen  di<' 
Heilung  bewirken  müsse. 

§  78.  Die  von  v.  Gräfe  zurückgewiesene  Erklärung,  dass  in  der  Skleral- 
narbe  der  Erfolg  der  Iridektomie  zu  suchen  sei,  da  sie  das  Kammen^asser 
durchlasse  und  so  den  Druck  verringere ,  wurde  von  Wecker  ')  wieder  aufge- 
nommen und  mit  Energie  poussirt.  Ihm  ist  die  »Filtrationsnarbe«  die 
Hauptsache,  und  deshalb  legt  er  auch  das  Hauptgewicht  auf  den  peripher,  die 
Kammer  eröffnenden  Schnitt,  weil  sie  hier  am  ehesten  zu  Stande  kommt;  bei 
einem  Schnitt,  der  ganz  in  der  Hornhaut  liegt,  findet  eine  festere  Verklebung 
statt.  Auf  die  Excision  der  Iris  kommt  es  ihm  weniger  an.  —  Die  Filtration 
durch  die  eigenthümlich  beschaffene  Glaucomnarbe  ist  gewiss  nicht  zu  unter- 
schätzen. Einzelne  Fälle,  in  denen  die  Kammer  nach  der  Operation  an  einem 
Tage  flach,  am  andern  wieder  gefüllter  gefunden  wird,  mit  gleichzeitig  ver- 


\)  Glaucoro,  Entzündung  otc.  1859. 
2)  Arch.  f.  Ophth.  VIII,  2.  S.  S66. 

3,  Trait^  des  maladies  des  yeux.  1867.  p.  571  sq.  —  Klin.  Monatsbl.  f.  AugeobeiU.  4M9 
S.  386  und  1871.  S.  805  u.  f. 
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mehrter  Spannung  des  Bulbus,  beweisen  hinreichend,  dass  in  der  Thal  ein 
Durchsickern  eintreten  kann.  Wir  haben  so  eine  rein  mechanische  Regelung 
des  Druckes,  die,  selbst  ohne  dass  dabei  die  Aetiologie  der  Erkrankung  in  Be- 
tracbl  kommt,  beilsam  wirken  muss. 

In  den  Fällen  aber,  wo  eine  zu  grosse  Rigidität  und  Enge  der  Bulbuskapsel 
dem  giaucomatösen  Process  zu  Grunde  liegt,  wird  auch  die  ursächliche  Schädlich- 
keit durch  den  Skleralschnitt  bekämpft.  Hierauf  hat  besonders  Stell  wag  >)  die 
Atfmettsamkeit  gelenkt.  Nach  ihm  werden  vorzugsweise  die  äusseren  Lagen 
der  Sklera  zu  resistent  ^  während  die  inneren  Schichten  dehnbarer  bleiben. 
Für  Letzteres  spricht  sowohl  die  beim  Glaucom  eintretende  Excavation  der 
Papilla  aptÜMj  wo  bekanntlich  die  Lamina  cribrosa  (die  Fortsetzung  der  inneren 
Skleralschicht)  zurückweicht ,  als  auch  die  um  die  Papille  eintretende  Verbrei- 
terung des  Skleralringes.  —  In  die  äusseren  Schichten  der  Sklera  aber  fällt 
noch  der  Schnitt  zur  Iridektomie ,  wenn  er  eben  möglichst  peripher  in  dem 
Sklerallimbus  gemacht  wird.  Die  bei  der  Heilung  sich  bildende  Intercalarmasse 
—  nach  LcNNSKT^)  yerkleben  Skleralwunden  nie  unmittelbar  —  sei  nun  nach- 
giebig, und  so  können  auch  diese  Sklerallagen  sich  ausdehnen.  Sghweigger^) 
macht  dagegen  den  Einwand,  dass  Narben  gewöhnlich  nicht  für  dehnbarer, 
sondern  für  unnachgiebiger  als  normales  Gewebe  gehalten  werden.  Doch  trifft 
dies  hier  nicht  zu :  das  bei  peripheren  Schnitten  sich  bildende  Zwiscbengewebe 
ist  in  der  That  sehr  wenig  fest,  wie  ich  direct  bei  anatomischen  Untersuchungen 
von  Augen,  bei  denen  die  periphere  Skleralextraction  desStaares — also  ein  ähn- 
licher Schnitt  gemacht  worden,  gesehen  habe. 

Die  Operation  war  circa  6  Wochen  vor  dem  Tode  des  Kranken  ausgeführt.  Nachdem 
dif  Aaj^en  längere  Zeit  in  MüUer'scher  Flüssigkeit  erhärtet  waren ,  trat  nach  dem  Heraus- 
nehmen, wenn  ein  Theil  des  Präparates  ausserhalb  der  Flüssigkeit  etwas  eintrocknete,  immer 
ein  partielles  Klaffen  der  Schnittwunde  ein.  Die  einfachen,  mit  dem  Eintrocknen  ver- 
koüpflen  Spannungsveränderungen  konnten  also  noch  nach  sechs  Wochen  ein  Auseinander- 
ziehen der  Wunde  bewirken  ,  was  jedenfalls  für  eine  relativ  geringe  Solidität  des  Zwischen- 
vewebes  spricht.  Ferner  argumentirt  hierfür  das  eigenartige  Aussehen  der  Irideklomie- 
Narben  an  glaucoma tosen  Augen,  selbst  Jahre  lang  nach  der  Operation. 

Auch  QtAGLisvo^)  legt  das  Hauptgewicht  darauf,  dass  der  Skleralschnitt  die 
Bulbuskapsel  entspanne  und  die  Einschnürung  —  für  ihn  kommt  besonders  das 
Corp.  ciliare  in  Betracht  —  hebe. 

Es  ist  naheliegend,  dass  diese  Ansichten  dazu  führen  mussten,  das  Heraus- 
i»chneiden  der  Ins,  wenn  es  anginge,  zu  vermeiden  und  einfach  die  Sklerotomie, 
die  unten  beschrieben  werden  wird,  an  Stelle  der  Iridektomie  zu  setzen. 

§  79.  Andererseits  war  es  aber  auch  gerechtfertigt,  wie  schon  erwähnt,  in 
gewissen  Fällen  das  Ausschneiden  der  Iris  als  das  Wesentliche  anzusehen. 
Hierauf  stutzen  sich  die  nachstehenden  Theorien. 


t)  Der  intraoculare  Druck  etc.  1868.  S.  47. 

2  Arch.  f.  Ophth.  XIII,  2.  S.  378. 

3  Lehrbuch  der  Augenheilkunde.  S.  537. 

4,  Annali  di  ottalmologia.   Anno  I.   Fase.  I.  1871.    p.  200—827  u.  Congrfes  pöriodique 
iotematiooal  d'OphthalmoIogie.  4.  Session.  Londres  1872.  p.  195. 
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DoNDBRS^),  von  der  Ansicht  ausgehend,  dass  das  Glaucom  gewöhnlich  eine 
Reflexneurose  sei,  die  von  den  Irisnerven  entspringe,  findet  die  Heilwirkung  der 
Iridektomie  darin ,  dass  die  Spannung  der  Regenbogenhaut  und  damit  die  Rei- 
zung der  Nerven  gehoben  werde. 

V.Hippel  und  Grünhagen  ^j,  die,  entsprechend  ihrer  Theorie ,  wonach  die 
glaucomatöse  Di*ucksteigerung  auf  Reizung  des  Trigeminus  beruhe,  gleichfalk 
sehr  geneigt  sein  mussten,  eine  ähnliche  Erklärung  fUr  wahrscheinlich  zo 
halten ,  konnten  jedoch  in  ihren  Experimenten  an  Thieren  keine  Bestätigung  ftir 
dieselbe  finden,  —  wenngleich  sie  sich  gegen  eine  vorzugsweise  Betonung  der 
Wirkung  des  Skleralschnittes  ebenfalls  aussprechen. 

Zuerst  untersuchten  sie ,  ob  überhaupt  die  Iridektomie  manometrisch  nach- 
weisbar den  Druck  herabsetzte  und  fanden  in  der  That  bei  Kaninchen  (in  Ueber- 
einstimmung  mit  Wegner),  Hunden  und  Ratzen  eine  ganz  beträchtliche  Abnahme 
nach  der  Operation.  Allerdings  musste,  meist  durch  mehrfach  vorgenommene 
Eingriffe,  ein  umfangreiches  Stück  der  Iris  (etwa  Ye  derselben)  excidirl  wer- 
den ,  um  andauernd  den  Druck  herabzusetzen.  Dies  sowie  vor  Allem,  dass  beim 
Kaninchen  die  Wunde  immer  in  die  Cornea  gelegt  werden  muss ,  wenn  man 
Glaskörpervorfall  vermeiden  will  —  spricht  dagegen,  dass  eine  Narbe  im  Skleral- 
bord  allein  das  wesentlichste  Moment  fUr  die  druckmindemde  Wirkung  der  Iri- 
dektomie sei.  Dass  aber  hierbei  die  Excision  von  Trigeminus-Nerven  eine  Bdle 
spielt,  scheint  den  eben  genannten  Autoren  nicht  annehmbar,  da  selbst,  wenn 
man  denTrigeminusstamm  durchschneidet,  keine  irgend  nennenswerthe  Abnahme 
des  intraocularen  Druckes  bei  Kaninchen  eintritt.  (Falls  Homhautaffectionen 
secundär  sich  hinzugesellen ,  ist  allerdings  ein  Weichwerden  der  Augen  zu  con- 
statiren.) 

Doch  können  diese  Versuche,  wie  ich  meine,  nicht  ohne  Weiteres  auf  die  V^erhällnissf 
bei  Glauconi  übertragen  werden.  Es  handelt  sich  hier  nicht  darum,  dass  die  Augen  durch 
die  Iridektomie  unter  die  Norm,  sondern  auf  die  Norm  zurückgebracht  werden.  Wenn 
nun  Reizung  der  Trigeminus-Fasern  —  und  die  Möglichkeit  ist  ja  durch  die  Experimente  voo 
V.  Hippel  und  Grünbagen  selbst  erwiesen  —  den  intraocularen  Druck  in  einem  einzelnen  Kai) 
pathologisch  gesteigert  hat ,  wenn  die  gereizten  Nervenfasern  ferner  in  der  Iris  liegen  —  udJ 
darauf  deuten  beispielsweise  bei  totaler  hinterer  Synechie  mit  Uervorbucklung  der  lri% 
und  Secundär-Glaucom  mit  Entschiedenheit  die  klinischen  Erfahrungen  — ,  so  ist  die  An- 
nahme durchaus  naturgemäss,  dass  durch  Excision  der  gereizten  Fasern  eventuell  durch  eioi* 
der  Iridektomie  folgende  Lageverbesserung  auch  der  intraoculare  Druck  auf  die  Norm  zu- 
rückgeht, da  die  Ursache  der  Steigerung  gehoben  ist  Dieser  Vorgang  wird  in  keiner  Wei*< 
durch  V.  Hippel's  und  GrIichagen's  Experimente  widerlegt. 

Die  Tbatsache ,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Iridektomie  gegen  Glau- 
com nur  nützt,  wenn  sie  bis  zu  den  Ciliar6rsten  sich  erstreckt  —  ein  sehr  schma- 
ler Saum  von  Gewebe  der  Regenbogenhaut  bleibt  übrigens  immer  noch  an  ihnen 
haften,  —  hat  auf  die  Idee  gebracht,  dass  das  Rlosslegen  der  Zonida  Zm/irVnnd 
somit  die  Möglichkeit  einer  Gomm  unication  zwischen  Glaskörper  und 
vorderer  Kammer  das  Wesentlichste  für  den  Heilerfolg  sei.  So  stellt  sich 
BowMAN  die  Sache  vor ,   indem    er  annimmt ,   dass  nun  der  Glaskörper  in  den 


i}  Arch.  f.  Ophth.  IX,  2.  S.  217. 
9)  Ebenda.  XVI,  1.  S.  48. 
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Bumor  aqueus  transsudire  und  dieser  dann  durch  die  Cornea  sich  nach  Aussen 
durch  Exosmose  entleeren  könne.  Wenn  aber  die  Wirkung  in  dieser  Weise 
erreicht  werden  sollte,  so  müsste,  wie  Hapfmans  richtig  hervorhebt,  nach  der 
Iridektomie  eine  dauernde  Spannungszunahme  in  der  vorderen  Rammer 
eintreten.  Diese  Spannungszunahme  in  der  vorderen  Kammer,  combinirt 
mit  einer  Spannungsabnahme  im  Glaskörper-,  findet  aber  nicht  statt,  wie 
ja  die  manometrischen  Versuche,  die  den  Druck  in  der  vorderen  Rammer  be- 
stimmten, zeigen ;  im  Gegentheil  es  tritt  eine  Spannungsabnahme  auch  hier  ein. 
Ferner  spricht  gegen  die  Hervorhebung  dieses  Momentes  auch  das  Auftreten  von 
Glaocom  in  aphakischen  Augen ,  wo  doch  der  Glaskörper  in  grösster  Ausdeh- 
Dmig  dem  Humor  aqueus  anliegt. 

Weiter  ist  die  druckvermindernde  Wirkung  der  Iridektomie  auch  einfach 
darin  gesucht  worden  ,  dass  durch  sie  die  ausgiebigste  Entleerung  des 
Kammerwassers  stattfinde^  dass  sie  demnach  sich  nur  in  ihrer  quantitativen, 
nicht  qualitativen  WiriLung  von  der  Paracentese  unterscheide  (Goccics^)).  Der 
grosse  Homhautschnitt  bei  der  Iridektomie ,  das  Hervorziehen  und  Abschneiden 
der  Iris  bewirke,  dass  das  Rammerwasser  voUsUindiger  abfliessen  könne  und 
nicht ,  wie  bei  der  einfachen  Function ,  in  der  hinteren  Kammer  durch  die  Iris 
zurückgehalten  werde. 

Schliesslich  ist  noch  die  Erklärung  anzuführen ,  welche  Exnbr 3)  auf  anato- 
mische Untersuchungen  gestutzt  gegeben  hat.  Er  geht  davon  aus,  dass  mit  der 
Zunabroa  des  Gefässdruckes  im  Auge  auch  eine  Steigerung  des  intraocularen 
Druckes,  mit  seiner  Abnahme  ein  Sinken  desselben  verknüpft  ist.  Die  Abnahme 
des  Gefässdruckes  werde  durch  die  Iridektomie  in  folgender  Weise  bewirkt.  Das 
excidirte  IrisstUck  enthält  die  kleineren  Verästelungen  der  Arterien  und, Venen 
5owie  das,  sie  verbindende  Capillarnetz ;  zurück  bleiben  im  Auge  mit  dem  Giliar- 
rande  der  Iris  nur  die  grösseren  Arterien-  und  Venenslümpfe.  Zwischen  diesen 
bilden  sich  nun  ,  wie  Injectionspräparate  gezeigt  haben ,  directe  Anastomosen, 
durch  welche  das  Arterienblut  —  ohne  ein  Capillarnetz  zu  passiren  —  sofort  in 
die  Venen  gelangt.  Hierdurch  werde  naturgemäss  ein  Sinken  des  Druckes  so- 
wohl in  den  Arterien  der  Iris,  als  auch  weiter  zurück,  durch  die  Rami  recurren- 
ifs  vermittelt,  in  den  Choroidealarterien  bedingt. 

Operative  Ersatzmethoden  der  Iridektomie. 

§  80.  Sklerolomie.  Die  zum  Theil  eben  erörterten  verschiedenen  An- 
sichten über  das  eigentlich  heilende  Princip  in  dem  v.  Graf  ersehen  Verfahren 
einerseits,  sowie  die  Anschauungen  über  die  Ursache  des  Glaucoms  andrerseits 
haben  zu  einer  Reihe  operativer  Versuche  Veranlassung  gegeben,  welche  die  Iri- 
dektomie in  der  Therapie  dieser  Krankheit  ersetzen  sollen.  Der  bedeutendste 
derselben,  sowohl  was  die  reellen  Erfolge  wie  die  Annehmbarkeit  der  dazu  füh- 
renden Ueberlegungen  betrifft,  ist  die  Sklerotomie  ,  welche  vorzugsweise  von 
QcAGLixo  präconisirt   wird,    nachdem  Wecker   und  Stellwag   durch  ihre  An- 


1)  Geber  Glancom,  Entzündung  etc.  4859.  S.  16. 

i,  Sitzungsber.   der  k.  Akademie  der  Wissensch.   65.  Bd.  Mai  4872  u.  Med.  Jahrb.  der 
Gesellsch.  der  Wiener  Aerzte.  4  873.  Heft  4. 
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scbauuDgen   über   die  Wirkung   der  Iridektomie  bei  Glaucom   den  Weg   daxu 
gewiesen  haben. 

Wecker*)  schreibt  4867,  dass  er  ganz  von  der  Excision  der  Iris  absehen  würde,  weoo 
es,  ohne  eine  Einklemmung  der  Regenbogenhaut  zu  veranlassen,  möglich  w&re,  einen 
breiten  Skleralschnitt  in  der  Nähe  des  Comeal-Randes  auszuführen.  Stellwag  v.  Cauox') 
scheint  den  ersten  directen  Versuch  gemacht  zu  haben.  Er  berichtet ,  dass  er  in  zwei  FttUen 
von  veraltetem  chronischem  Glaucom,  bei  welchem  die  Resistenz  der  Bulbi  sehr  beträchtlich 
war,  mittelst  eines  breiten  Lanzenmessers  eine  lange  Wunde  sehr  schief  durch  die 
Dicke  der  vorderen  Sklerazone  gelegt,  öhnlich  wie  zu  einer  Iridektomie.  Bei  dem  einen 
Auge  hatte  es  hierbei  sein  Bewenden ;  bei  dem  andern  wurde  ein  breiter  Iris-Sector  her- 
ausgeschnitten. Das  Resultat  war  beiderseits  ein  ganz  gleiches :  ansehnliche  Verminderni^ 
der  fühlbaren  Bulbushärte  und  das  Verschwinden  der  davon  abhängigen  Symptome. 
Die  Erfolge  dauerten  während  einer  Beobachtungszeit  von  mehreren  Wochen. 

QuAGLiNO^)  fuhrt  die  Sklerotomie  in  der  Weise  aus,  d^sser 
mit  einem  etwas  breiteren  gebogenen  Lanzenmesser,  c.  %  —  2^/2  Mm.  von  der 
Cornea iinsertion  entfernt,  in  die  Sklera  wie  zu  einer  Iridektomie  einsticht.  Dann 
wird  das  Messer  schräg  mit  der  Spitze  nach  der  vorderen  Kammer  zielend  lang- 
sam durch  die  Skleralamellen  geschoben  und  dringt  nach  Durchschneidung  des 
Lig,  pectinat.  der  Iris  in  die  vordere  Kammer.  Das  Messer  wird  soweit  vorge- 
schoben ,  bis  ein  Drittel  desselben  in  die  vordere  Kammer  gelangt  ist.  Damit 
der  Abfluss  des  Kammerwassers  nun  nicht  zu  schnell  erfolgt  und  die  Iris  mit  in 
die  Wunde  hineinschiebt ,  muss  man  mit  der  Lanze  sehr  langsam  zurttckgeben 
und  gleichzeitig  mit  der  Fläche  einen  leisen  Druck  auf  die  Iris  ausüben.  Nichts 
destoweniger  kommen,  wo  der  innere  Augendruck  sehr  gesteigert  ist,  Irisvorf^lte 
zu  Stande.  In  diesem  Falle  erweitert  Quaglino  die  Wunde  an  beiden  Seiten  und 
sucht  die  Iris  zurückzubringen;  wenn  dies  nicht  gelingt,  wird  der  Prolapsus  in 
der  Richtung  der  Badialfasern  eingeschnitten.  Nach  Abfluss  des  Humor  aqueus 
tritt  die  Iris  dann  fast  immer  zurück,  aber  eine  Adhärenz  mit  der  inneren  Wände 
und  Verschiebung  der  Pupille  ist  hierbei  fast  unvermeidlich. 

Um  die  Tendenz  der  Iris  zu  Vorfällen  zu  verringern,  wendet  Qoaglino  vor- 
her zur  Pupillenverengerung  Galabarextract  an. 

Zuweilen  fällt  aber  die  Iris  noch  in  der  Heilungsperiode  vor :  sie  ist  dann  zu 
punctiren,  doch  kommt  es  öfter  zu  einer  cysloiden  Vemarbung.  Qüaglino  hat  bis- 
weilen den  Skleralschnitt  2  —  3  Mal  an  verschiedenen  Stellen  der  Hornhaulperi- 
pherie  gemacht  um  einen  bedeutenderen  Eflect  in  der  Herabsetzung  des  inlraocu- 
laren  Druckes  zu  erzielen.  *) 

Neuerdings  hat  W  ecker  ^jeineandereAusführungder  Sklerotomie  vor- 
geschlagen ,  wodurch  der  Irisprolaps  leichter  vermieden  wird.  Doch  räth  er, 
falls  derselbe  dessenungeachtet  eintritt,  nicht  lange  Repositionsversuche  zu  ma- 
chen, sondern  einfach  die  Iridektomie  auszuführen. 

Er  macht  den  Einschnitt  mit  dem  schmalen  Gräfe 'sehen  Messer  in  der 
Weise,  dass  dicht  am  Homhautrande  eingestochen  wird,  als  ob  man  einen  2Mro. 


^)  Traitd  des  maladies  des  yeux.  2.6dit.  p.  571 ;  vgl.  auch  Klin.  Monatsbl.  1869.  S.  IM. 

%)  Der  intraoculare  Druck  etc.  1868.  S.  48. 

s;  Annali  di  Ottalmologia.  Anno  I.  Fase.  2.  p.  900—997. 

4)  Annali  di  Ottalmologia.   Anno  1.   Fase.  8.  p.  891  —  894  u.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augen- 
heilk.  1871.  S.  306—807. 

5)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1871.  S.  308. 
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hoben,  nach  oben  bin  gerichteten  Lappen  zur  Staaroperation  bilden  wollte.  Nach 
gemachter  Contrapunction  wird  das  Messer,  dem  äussern  Homhautrande  folgend, 
so  weit  vorgestossen,  bis  Va  <^s  Schnittes  vollendet  sind.  Dann  lüftet  man  die 
Wunde  durch  ein  leichtes  Vorneigen  der  Schneide  und  lässt  das  Kammerwasser 
behutsam  abfliessen.  Der  Pupillenrand  wölbt  sich  zuweilen  hierbei  etwas  über 
den  Messerrücken,  jedoch  verhindert  die  Gegenwart  des-  Messers  in  der  Wunde 
das  Prolabiren  der  Iris.     Erst  nachdem  sich  nach  Ab-  Fig.  10. 

fluss  des  Humor  aqueus  die  Pupille  zusammengezogen 
bat  und  die  Iris  dicht  an  der  hinteren  Hornhautfläche 
anliegt ,  zieht  man  sehr  vorsichtig  das  Messer  aus  der 
Wunde.  Es  bleibt  also  in  der  Mitte  des  Schnittes  eine 
Partie  ungetrennt  (vgl.  beistehende  Figur). 


§84.  Effect  der  Sklerotomie.  Was  nun  die  Wirkungen  dieser 
Operalionsmethode  gegen  den  glaucomatösen  Process  betrifft,  so  sind  die  hierher 
gehörigen  Beobachtungen  zur  Zeit  noch  sehr  sparsam.  In  Deutschland  scheint 
das  Verfahren  wenig  Nachahmer  gefunden  zu  haben;  hingegen  sind  besonders  in 
Italien  eine  Reihe  von  Sklerotomien  gegen  Glaucom  ausgeführt  und  veröfientlicbt 
worden ') . 

Bei  Sichtung  der  Veröffentlichungen  stellt  sich  folgendes  heraus.  Bei  \% 
Sklerotomien,  die  nach  Quaglino  mit  dem  Lanzenmesser  gemacht  wurden,  traten 
^  raa|2)  Irisvorfalle  ein,  von  denen  5  durch  Calabar  oder  Einschneiden  zu- 
rückgebracht werden  konnten.  Die  anderen  4  erforderten  besondere  Behandlung 
in  der  Heilungsperiode  wie  Function ,  Touchiren  u.  s.  w.  Aber  selbst  in  den 
Fällen,  wo  der  Irisvorfall  zurückging  oder  gar  nicht  eingetreten  war,  wurde 
einmal  eine  Pupillenvencerrung  und  dreimal  eine  cystoide  Vernarbung  be- 
schrieben 3j .  Im  Ganzen  sind  unter  \  %  Sklerotomien  5  Irisadhärenzen  und 
3  cystoide  Vernarbungen  angegeben.  —  Bei  5  Operationen  mit  dem  Gräfe 'sehen 
Linearmesser  (Simmi),  die  im  Uebrigen  ziemlich  ungenau  beschrieben  sind,  fällt 
die  Iris  einmal  vor,  geht  aber  auf  Calabar  zurück ;  in  einem  anderen  Falle  bleibt 
die  Pupille  unregelmässig.  Die  Fälle  von  Chislat  ,  welche  Secundärglaucom 
0.  s.  w.  betreffen,  können  bezüglich  der  Irisvorfälle  nicht  in  Betracht  kommen, 
da  schon  vorher  ausgedehntere  hintere  Synechien  bestanden. 

Genauere  Mittheilungen  über  Operationen  nach  der  von  Wecker  angegebe- 
nen Methode  fehlen.  W.  selbst  hat  sie  im  Jahre  1872  4  Mal,  1873  2  Mal  ausge- 
führt, wie  die  Berichte  von  Martin*)  und  Masselon^)  nachweisen. 


\\  QüAGLiso  I.  c.  5  Fälle.  —  G.  Rosmui,  Annali  di  Ottalmologia.  Anno  II.  Fase.  4.  p.  9«. 
—  DeMaghi,  Ibidem,  p.  96.  —  V.  Chislat,  Ibidem,  p.  105.  —  A.  Simmi/  Ibidem.  Anno  III. 
p.  MO— 135.  —  QuAGLiRO,  Congres  pöriodique  international  etc.  1872.  p,  195.  —  Secondi, 
ftbendaselbst. 

l   QcAGLixo  4,  RosMint  4,  Magki  \, 

3    1  Mal  Quagli^o  und  3  Mal  Magni. 

i  Clinique  ophthalm.  du  Dr.  de  Wecker.  Relevö  statistique  par  le  Dr.  MARTiJf. 
Ptri»  1873. 

5)  CUniqne  ophthalm.  etc.  par  Dr.  Masselox.  Paris  1874. 


t 


124  VI.  Schmidt. 

In  einem  Fall  von  Glaucom,  den  ich  in  dieser  Weise  operirte,  trat  kein  Iris- 
prolaps  auf,  wohl  aber  an  einer  Schnittwunde  cystoide  Vemarbung.  —  Was  die 
Formen  des  Glaucoms  betrifll,  so  sind  acute  Glaucome  (Simmi  2) ,  subactite 
(QuAGLiNoS),  chronische  (Quaglino  2,  Rosmini  2,  Magni2,  Simmi  2)  und  secunddre 
operirt.  Das  Gebiet  der  letzteren  ist  aber ,  besonders  vouCbislat,  sehr  weil 
ausgedehnt  worden :  beispielsweise  wurden  eine  Hypopyonkera litis,  ein  HorD- 
hautulcus  mit  Irisprolaps,  bei  denen  der  inlraoculare  Druck  gemehrt  war  ,  dazu 
gerechnet. 

Bezüglich  der  Resultate  ist  vor  Allem  hervorzuheben,  dass  eine  längere 
Beobachtung  fast  durchgehends  fehlte.  In  den  zwei  Fallen  von  acutem  Glaucom 
(Simmi)  war  eine  erhebliche  Besserung  der  Sehscharfe,  Verringerung  der  Span- 
nung und  Entzündung  eingetreten :  ein  Erfolg  gleich  dem  der  Iridektomie.  Nach 
zwei  Monaten  keine  erheblichen  Veränderungen ,  doch  hatten  sich  wieder  perio- 
dische Obscurationen  gezeigt. 

In  meinem  Fall  kam  es  ebenfalls  zu  einer  momentanen  Besserung.  Fat.  hatte  4 
Wochen  vor  der  Aufnahme  einen  acuten  Anfall  gehabt.  Zur  Zeit  der  Untersuchung 
bestand  noch  eine  starke  Injection ,  sehr  enge  vordere  Kammer,  geringe  Linsen- 
luxation,  starke  Glaskörpertrübungen  und  Spannungsvermehrung.  Bewegung  der 
Hand  wird  nur  in  nächster  Nähe  nach  Aussen  und  Oben  gesehen.  28.  April :  Skle- 
rotomie  nach  der  von  Wecker  angegebenen  Methode.  Am^3.  Mai  ist  der  Bulbus 
kaum  noch  injicirt,  an  einer  Wunde  besteht  eine  cystoide  Vernarbung;  vordere 
Kammer  noch  eng.  Gonsistenz  geringer  als  vor  der,  Operation ,  aber  immer  noch 
abnorm  und  entschieden  wieder  höher  als  vor  einigen  Tagen ,  wo  sie  der  des 
gesunden  Auges  fast  gleich  kam.  Bewegung  der  Hand  jetzt  in  4  Fuss;  der 
Augenhintergrund  besser  erkennbar,  massige  Druckexcavation.  Ein  Jahr  später 
schreibt  mir  der  Patient,  der  nach  seiner  vorläufigen  Entlassung  nicht  wiedei^e- 
kehrt  war,  die  Entzündung  sei  gewichen,  die  Pupille  aber  sei  grösser  geworden 
und  das  Sehvermögen  habe  sich  ganz  verloren. 

Bei  einem  Falle  von  subacutem  Glaucom  (Quaglino)  ,  wo  früher  eine  breite 
Iridektomie  nur  kurz  dauernde  Besserung  beziehentlich  des  Sehvermögens  und  der 
Spannungsverminderung  bewirkt  hatte,  trat  nach  der  späteren  Sklerotomie  eben- 
falls nur  Spannungsverminderung  ein.  In  zwei  Fällen,  die  schon  sehr  weil  vor- 
geschritten  waren,  wurde  functionell  ebenfalls  nichts  erreicht. 

Bei  einem  absoluten  Glaucom  erzielte  Quaglino  einmal  Spannungsvennin- 
derung,  Wecker  öfter  Verminderung  der  bestehenden  Schmerzen.  In  einem 
weniger  vorgeschrittenen  Falle  von  chronischem  Glaucom  beobachtete  Qcaglino  Ab- 
nahme der  Tension  ohne  erhebliche  Besserung  des  Sehvermögens,  Magni  in  einem 
Falle  Heilung;  Rosmini  musste  in  zwei  Fällen,  da  nach  5  Wochen  ein  Recidiv  ein- 
trat, die  Sklerolomie  wiederholen :  es  wurde  auch  hier  Besserung  erzielt.  \Me 
lange  sie  bestand-,  wird  nicht  berichtet.  —  Magni  hatte  ebenfalls  in  einem  Falle 
von  inflammatorischem  chronischem  Glaucom  nach  3  Wochen  ein  Recidiv  und 
wiederholte  die  Sklerotomie.  Die  Patientin  blieb  aber  auf  quantitative  Licht- 
empfindung  beschränkt;  in  einem  andern  Falle  wurde  Heilung  und  gutes  Seh- 
vermögen erzielt,  beides  l>estand  noch  nach  zwei  Monaten.  —  Simmi  hat  in  zwei 
Fällen  Besserung  gesehen.  Was  die  Erfolge  bei  secundärem  Glaucom  betrifft,  so 
fehlen  darüber  ausreichende  Beobachtungen.     Chislat  hält  sie  auf  4  Fälle  für 
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sicher,  doch  rechnete  erzumSecundärglaucom,  wie  schon  erwähnt,  Processe,  die 
unserer  Anschauung  nach  diesen  Namen  nicht  verdienen.  — 

Wenn  nun  auch  (besonders  mit  Berücksichtigung  der  auf  dem  Londoner 
Ophthalmologencongress  gemachten  Mittheilung  Qüaglino's,  dass  er  zwei  mit 
Sklerotomie  behandelte  Fälle  nunmehr  während  eines  ganzen  Jahres  beobaoblet 
habe ,  ohne  dass  ein  Recidiv  eingetreten)  feststeht ,  dass  diese  Operation  in  ge- 
wissen Fällen  den  giaucomatösen  Process  nicht  nur  bessert,  sondern  dauernd 
heilt,  so  neigt  sich  im  Ganzen  die  Wage  der  Heilerfolge  auf  die  Seite  der  Iridek- 
tomie.  Es  ist  dies  uns  auch  verständlich,  wenn  wir  an  die  sehr  verschiedenartigen 
üliologischen  Momente  der  unter  dem  Sammelnamen  Glaucom  zusammengefassten 
Processe  denken  und  erwägen,  dass  gegen  manche  derselben  grade  die  Cxcision 
der  Iris  direct  ankämpft.  Wollen  wir  also,  um  mich  eines  vulgären  aber  bezeich- 
nenden Ausdruckes  zu  bedienen,  viele  Fliegen  mit  einem  Schlage  treffen,  so  müs- 
sen wir  bei  der  Iridektomie  beharren. 

Der  Grund,  dass  das  arti^cielle  Colobom  kosmetisch  und  optisch  nacbtheilig 
sei,  kann  nicht  zu  Gunsten  der  Sklerotomie  den  Ausschlag  geben.  Wir  haben 
schon  gesehen ,  dass  die  Uebelstände  durch  die  Verlegung  der  Pupille  nach  oben 
fast  verschwinden.  Jedenfalls  sind  sie  aber  immer  geringer,  als  wenn,  wie  in  so 
vielen  Fällen  nach  der  Sklerotomie  ,  eine  Verziehung  der  Pupille  j  ein  Einlagern 
der  Iris  in  die  W^unde  stattfindet  und  so  nicht  nur  ein  kosmetischer  (und  häufig 
auch  optischer)  Nachtheil ,  sondern  sogar  direct  eine  Quelle  neuer  Irritation  ge- 
setzt wird. 

Nur  für  abgelaufene  Glaucome,  wo  die  Atrophie  der  Regenbogenhaut  die 
Excision  überhaupterschwert,  dürfte  die  Sklerotomie  bisweilen  Vortheile  bieten  und 
sollte  besonders  dann,  wenn  wegen  heftiger  Schmerzen  eine  Enucleation  in  Aus- 
sicht steht,  zuerst  versucht  werden :  — natürlich  unter  der  Voraussetzung  dass 
noch  eine  Drucksteigerung  vorhanden  ist. 

§82.  Myotomia  intraocularis.  Haxcock^)  hat  an  Stelle  der  Iridek- 
tomie  die  Durchschneidung  des  Ciliarmuskels  empfohlen,  indem  er  von  der  An-> 
siebt  ausging ,  dass  durch  eine  Gontractur  desselben  die  Hauptsymptome  des 
Glaucoms  bedingt  seien.  Durch  diese  Operation  werde  die  Strangulation  gelöst, 
welche  Blutgefässe  und  Nerven  umschnürt  halte,  ohne  dass  die. Pupille  ihre  Form 
oder  Lage  verliere.  Die  Operation  wird  mit  einem  Beer*schen  Slaarniesser  aus- 
geführt. Zwischen  dem  Rect  extern,  und  inferior  wird  dasselbe  auf  dem 
Skleralbord  aufgesetzt  und  mit  einer  schräg  von  vorn  und  oben  nach  hinten  und 
aussen  verlaufenden  Schnittricbtung  durch  Sklera  und  Ciliarmuskel  gestossen. 
Die  Ausdehnung  der  Wunde  soll  ungefähr  einen  achtel  Zoll  betragen.  Man  theiit 
so  den  Muskel;  Blut  und  Flüssigkeit  laufen  längs  der  Messerfläche  ab. 

VosbSolomon^),  der  dieselbe  Operation  auch  gegen  Myopie  empfohlen,  macht 
den  Schnitt  etwas  anders,  mdem  er  eme  dem  Aequatorbulbi  parallele  Richtung  bei- 


I;  The  Lancet.  25.  Febr.  4860.  Ophthalm.  Hospital  Reports.  Juli  1860.  Annal.  d'ocu- 
lUtiqoe.  Juli  4860. 

2)  Med.  Times  and  Gazette.  1864—62.  — •  Tension  of  the  eyeball;  glaucom  etc.  London 
U65.  —  CoDgr^s  p^riodique  international  d'ophthalmol.  Londres  4872.  p.  74. 
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behält  und  in  einer  Ausdehnung  von  %—2^/2  Linien  die  Vereinigungssielle  der 
Cornea  und  Sklera ,  die  Insertion  der  Iris  und  des  Muse,  ciUaris  durchschnei- 
det. Man  rouss  das  Messer  langsam  zurückziehen ,  um  einen  Irisvorfall  und 
Glaskörperaustritt  zu  vermeiden. 

Heirerg^]  benutzt  zu  dem  gleichen  Zweck  eine  Graf  ersehe  oder  Ritte- 
rich^sche  Staarnadel,  mit  der  er  wie  Yose  Solomon  einen  4  Mm.  langen  Schnitt 
parallel  dem  Hornhautrande,  aber  in  2 — 3  Mm.  Entfernung  von  ihm  führt. 

Pricbard^)  hat  eine  weitere  Modification  angegeben.  Er  sticht  mit  einem 
schmalen  Messerchen  ,  den  Rücken  gegen  das  Centrum  der  Cornea  gekehrt,  von 
oben  her,  in  einer  Entfernung  von  1'"  vom  Rande,  in  die  Hornhaut,  führt  die 
Spitze  durch  den  Ciliarrand  der  Iris  und  den  Zonularaum  schliesslich  durch  die 
Sklera  heraus  und  vollendet  dann  theilweise  den  Schnitt.  — 

Die  Operation  soll,  nach  Hangock^s  und  Solomon's  Aussagen,  im  Ganzen  un- 
gefährlich sein.  In  einem  Fall  von  Prighard  trat  dennoch  Suppuration  ein.  —  Das 
operirte  Auge  wird  5 — 7  Tage  geschlossen  gebalten. 

Vorzugsweisen  Erfolg  hat  Haxgogk  beim  acuten  Glaucom  gesehen.  Auch 
Prighard  schildert  die  Resultate  als  sehr  günstig. 

Ob  in  der  That  die  Durchschneidung  des  Corp.  ciliare  von  Gewicht  ist,  oder 
ob  nur  einfach  die  Punction  den  Effect  bewirkt,  bleibt  dahin  gestellt.  Jeden- 
falls liegen  zu  wenig  gut  beobachtete  und  mitgetheilte  Data  vor,  um  darauf  hin 
ein  besonderes  Vertrauen  in  die  Operation  zu  setzen ,  zumal  die  ihr  zu  Grande 
liegende  Hypothese  wohl  wenig  Anhänger  finden  wird.  — 

§83.  Critghett's  und  CoGCius'  Verfahren.  Paracentesen.  Da,  wie 
erwähnt,  Coccics^)  die  Wirkung  der  Iridektomie  vorzugsweise  in  der  vollständi- 
geren Entleerung  des  Kammerwassers  suchte,  glaubte  er  in  folgender  Weise 
dieselbe  dauernd  zu  ermöglichen ,  was  vorzüglich  beim  chronischen  Glaucom 
ihm  von  Wichtigkeit  schien.  Er  führte  den  Schnitt  zur  Iridektomie  in  ge- 
wohnter Weise  aus,  excidirte  die  Iris  aber  nur  zum  Theil  und  Hess  den  Ciliar- 
rand in  der  Wunde  liegen :  also  eine  Verbindung  der  Iridektomie  mit  der  Iriden- 
cleisis.  Nunmehr,  meinte  er,  könnte  das  Kammerwasser  leichter  und  in  grösse- 
rer Menge  durch  den  dünn  überhäuteten  Irisrest  hindurch  treten.  Dasselbe 
Verfahren  hatte  auch  Critgbbtt  *)  früher  geübt. 

Doch  ist  die  Gefahr  einer  Reizung  zu  naheliegend ,  als  dass  diese  Methode 
lange  beibehalten  worden  wäre.  — 

Die  Paracentesen  wurden  noch  vielfältig,  nachdem  v.  GrAfe  zuerst 
zwei  Heilungen  constalirt  hatte,  gegen  Glaucom  durchprobirt.  Vorzugsweise  von 
Sperlno^).  Doch  kam  auch  er  zu  dem  Resultat ,  dass  sie  im  yorgeschritlenen 
Stadium  des  Glaucoms  nicht  mit  der  Iridektomie  rivalisiren  können.  Aber  sie 
geben  eine  treflfliche  Unterstützung ,  und  Sperino  hat  in  einigen  Fällen ,  wo  nach 


i)  Vgl.  Wecker,  Maladies  des yeux.  1863.  T.  I.  p.  478. 

2)  Brit.  med.  journ.  1871.  p.  578. 

3)  Ueber  Glaacom  etc.  1859.  S.  18. 

4}  Ophtb.  hosp.  Rep.   1858.  No.  %,  p.  59,  60. 

5)  Vgl.  CoRWYTT,  De  la  paracenlöse  de  roeil.  Annal.  d'ocul.  T.  XLIV.  p.  61  sq. 
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der  Iridekiomie  Recidive  eintraten,  durch  wiederholte  Paracentesen  die  Krankheit 
zum  Stillstände  gebracht. 


Therapie,  wenn  das  Glaucom  trotz  Iridektomie  fortschreitet. 

§  84.  Es  kommen  Falle  vor  —  und  zwar  vorzugsweise  bei  Glaucoma  Sim- 
plex und  GL  chronicum  inflammatorium  — ,  wo  die  Wirkung  der  Iridektomie  ent- 
weder ganz  ausbleibt  oder  nur  eine  vorübergehende  ist,  indem  dass  Auge  allmä- 
lig  wieder  an  Harte  zunimmt,  periodische  Obscurationen  von  Neuem  auftretenr 
ood  das  Sehvermögen  langsam  sinkt.  Zuweilen  liegt  der  Grund  des  Recidives 
in  einer  mangelhaften  Ausfuhrung  der  Iridektomie;  zuweilen. tritt  aber  auch  bei 
vollkommen  kunstgerechter  Schnittlage  und  kunstgerechtem  Colobom  ein  Wieder- 
aufflammen des  Krankheitsprocesses  ein.  Im  ersteren  Falle  ist  die  Iridektomie 
sofort  zu  wiederholen.  Sind  in  Folge  der  Operation  vordere  oder  hintere  Syne- 
chien entstanden ,  so  kann  man  suchen  dieselben  zu  lösen ,  indem  man  dicht 
daneben  ein  zweites  Colobom  anlegt.  Fehlt  dieses  Motiv,  so  ist  es  nach  v.  Gräfe's 
Erfahrungen  erheblich  sicherer,  das  zweite  Colobom  in  diametral  entgegen 
gesetzter  Richtung  anzulegen ,  so  dass  von  dem  ganzen  Irisdiaphragma  zwei 
nicht  zusammenhängende  Kreissegmente  übrig  bleiben. 

Ist  hingegen  die  erste  Pupillenbildung  vollkommen  correct  gewesen  und 
sind  die  Erscheinungen  des  Recidives  noch  nicht  bedi'ohlich,  so  kann  man  ver- 
suchen durch  anderweitige  Behandlung  der  Krankheit  Einhalt  zu  thun.  Es  wird 
hier  vor  Allem  darauf  zu  achten  sein^  von  welchen  ursächlichen  Momenten  der 
Process  abhängig  erscheint.  Handelt  es  sich  um  sehr  nervöse  Personen,  sind 
Neuralgien  vorhanden  ,  so  würden  zur  Beruhigung  des  Nervensystems  die  ent* 
sprechenden  Mittel  wie  Opiate,  Chloralhydrat^  Extr.  Cannabis  indic,  Aqu.  Amygdal. 
amararum,  CoffeYn,  Chinin  etc.  anzuwenden  sein.  Besonders  das  Chinin,  in  Dosen 
von  4 — K 1/2  Decigramm3 — 4  mal  tägl.,  erweistsich  öfter  hier  wirksam ;  —  vielleicht 
weil  es,  wieAoAiiücK  meint,  eine  Herabsetzung  des  Blutdruckes  bewirkt.  Bestehen 
Gongestionserscheinungen,  soistfürAbleitungauf  denDarmcanal  durch  salinische 
Mittel  (Magnesia  citrica  efiervesc,  Tartarus  depuratus,  Natr.  phosphoricum  etc.) 
zu  sorgen;  auch  der  Gebrauch  von  Karlsbad  oder  Marienbad  kann  von  Nutzen 
sein.  Sind  Stockungen  in  den  Menses  oder  Hämorrhoiden  damit  verknüpft ,  so 
können  Blutegel  ad  anum  oder  perineum ;  bei  ausgeprägtem  Blutandrang  nach 
dem  Kopfe  Scbröpfköpfe  in  den  Nacken  applicirt  werden,  v.  Gräfe  rühmt  hier 
besonders  die  Anwendung  des  Heurteloup'schen  Blutegels;  dieselbe  ist  auch 
sonst  zu  versuchen,  um  örtlich  auf  den  Bulbus  zu  wirken. 

V.  GkirB  berichtet  einen  Fall,  wo  nach  der  Iridektomie  durch  den  künstlichen  Blutegel 
di«  Sehschärfe  so  gehoben  wurde,  dass  Finger,  die  früher  nur  in  4  Fuss  erkannt  werden 
konnten,  später  in  16  Fuss  distinguirt  wurden. 

Aber  auch  die  Regulirung  des  ganzen  Lebens  ist  von  Wichtigkeit. 

Hier  treten  oft  Momente  als  schödlich  auf,  die  dem  Arzte  leicht  entgehen.  So  wurde 
ich  beispielsweise  durch  einen  Patienten ,  der  ^2  J^^^  i^^c^  einer  regelrechten  Iridekto- 
mie wieder  periodisches  Regenbogen-Sehen  bekam ,  danach  gefragt ,  ob  etwa  angestrengtes 
Singen  nachtheilig  sein  könne,  da  das  Regenbogen-Sehen  zu  einer  Zeit  wieder  aufgetreten  sei, 
wo  er  wegen  einer  bevorstehenden  Musik-Aufführung  viele  Gesangsproben  mitgemacht  hatte. 
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l'nd  in  der  That  lässt  sich  nicht  leugnen ,  dass  die  venAse  Stauung ,  welche  durch  die  Uefeo 
und  langanhaltenden  Exspirations-Bewegungen  beim  Singen  bedingt  wird,  sehr  wohl  Veno- 
lassung  zu  einer  intraocularen  Druck-Erhöhung  bei  dazu  disponirten  Augen  geben  kann. 

Der  schädliche  EinQuss  heftiger  GemUthsbewegungen  ist  genügend  erwiesen. 
Die  Patienten  sind  demnach  möglichst  dagegen  zu  schützen.  Ebenso  sind  An- 
strengungen der  Augen ,  grelles  Licht  zu  meiden.  Die  Diät  ist  zu  regeln :  schwer 
verdauliche  Speisen,  erhitzende  Getränke  sind  zu  verbieten. 

Alle  diese  Dinge  werden  oft  vom  Arzte  vernachlässigt,  der  genug  gethan  zo 
haben  glaubt,  wenn  der  Kranke  mit  einem  schönen  künstlichen  Colobom  entlas- 
sen wird.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  genügt  das  allerdings;  jedoch  durften 
manche  Rückfalle  auf  zu;  laxe  Nachbehandlung  zu  schieben  sein.  Wenn  Reci- 
dive  aber  einmal  eingetreten  ,  dann  beachte  man  um  so  mehr  die  angeführten 
Momente. 

Sehr  bemerkenswerth  nach  dieser  Richtung  hin  erscheint  die  Beobachtung  Mooau's 
(1.  c.  S.  52),  dass  »das  Schlussresultat  der  mit  vollendetster  Technik  ausgeführten  Iridektomie 
überall  da  äusserst  unsicher  ausfallt,  wo  die  ein  Glaucom  einleitenden  Trigeminus-Neuralgieo 
auch  nach  der  Operation  nicht  zum  Schwinden  gelangen«. 

Von  örtlichen  Mitteln  können  —  abgesehen  von  den  schon  oben  genann- 
ten Ueurteloup'schen  Blutentziehungen  —  öfter  mit  Erfolg  die  Paracentesen  ver- 
sucht werden.  Spbrino  macht  darauf  aufmerksam,  dass  man  sich  nicht  mit  der 
einmaligen  Entleerung  des  Kammerwassers  begnügen,  sondern  dieselbe  nach 
Wiederansammlung  sofort  in  derselben  Sitzung  [in  Zwischenräumen  von  etwa 
10  Minuten)  öfter  wiederholen  soll. 

V.  Gräfb^)  hat,  vielleicht  weil  er,  wie  er  selbst  hervorhebt,  die  methodischen 
Functionen  nicht  consequent  genug  durchführte,  keine  befriedigenden  Resultate 
auf  diesem  Wege  erzielt.  Er  emp6ehlt  demnach  alsbald  ein  zweites  Colobom, 
wie  oben  erwähnt  dem  ersten  diametral  entgegengesetzt,  anzulegen. 

Für  diese  Form  der  Iridektomie  hat  er  sich  nach  mehrfachen,  Unter  fast  con- 
gruenten  Verhältnissen  zweier  Augen  angestellten  Parallelversuchen  entschieden. 
Es  wurde  ihm  danach  sogar  zweifelhaft,  ob  überhaupt  eine  Excision  der  Iris,  die 
der  ersten  künstlichen  Pupille  benachbart  ist,  einen  erheblichen  Einfluss  auf  den 
Augendruck  ausübe  ,  während  er  im  Gegentheil  »wenigstens  ein  Dutzend  Beob- 
achtungen beibringen  könnte  ,  in  denen  die  diametrale  Pupille  dauernde  BttUe 
geschafft,  da,  wo  die  erste  Iridektomie  einen  zureichenden  Dienst  versagtea. 

BowiiA?(2)  hat  ein  Verfahren  vorgeschlagen,  um  in  derselben  Sitzung  beide  Iridektomico 
an  entgegengesetzten  Enden  des  Hornhautdiameters  ausführen  zu  können.  Zu  diesem  Zwecke 
bedient  er  sich  eines  Lanzenmessers,  welches  an  seiner  Basis,  um  ein  zu  tiefes  Eindriogen  zo 
verhüten,  eine  vorspringende  Leiste  hat,  —  ähnlich  wie  bei  Paracentesen-Nadeln.  Mit  dieMO 
geht  er  an  der  gewählten  Stelle  zuerst  in  die  vordere  Kammer,  flxirt  so  den  Bulbus  und  ftUul 
nun  mit  der  andern  Hand  ein  zweites  gewöhnliches  Lanzenmesser  an  der  entgegengesetzteo 
Seite  ein.  Auf  diese  Weise  wird  die  doppelte  Incision  gemacht,  ehe  der  Humor  aqueut  ab- 
fliesst.  Man  muss  natürlich  seine  Aufmerksamkeit  zugleich  auf  beide  Messerspitzen  richteo.— 

Da  man  aber  nicht  voraussehen  kann,  ob  in  einem  gegebenen  Fall  eioe  dop- 
pelte Pupillenbildung  nöthig  sein    wird,    so  dürfte  dieses  Verfahren  nur  eine   sehr  bt- 


i]  Arch.  f.  Ophth.  XV,  3.  S.  2U. 

i)  Congr^s  p^riodique  international  d'Ophth.  4.  Session.  1872.  p.  208. 
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schränkte  Anwendung  finden.    In  gewiesen  Fällen  bat  Bowmak  auch  die  ganse  Iris  heraua* 
gezogen« 

Specielle  Therapie  der  einzelnen  Glaucomstadien  und 

Formen. 

§85.  Wenn  wir  auoh  beim  ausgesprochenen  Glauoom  sieis  die  Iri- 
dektomie  als  universales  Heilmittel  empfehlen,  so  iat  es  doch  nöthig,  auf  ihre  vor- 
aassichtliche  Heilwirkung  und  die  etwa  daneben  auEUwendende  Behandlung  bei 
den  einzelnen  Formen  noch  etwas  näher  einzugehen  ^ 

Das  Prodromalstadium  und  die  glaucomatösen  Degenerationen  bedürfen  nicht 
weniger  einer  besonderen  Besprechung. 

Prodromalstadium.  Wenn  die  Anfälle  nur  gering  sind ,  etwa  nur  in 
Regenbogenfarbensehen  und  massigen  Obscurationen  bestehen,  und  nicht 
zu  bHufig  wiederkehren ,  so  wird  man  für's  Erste  nicht  operiren.  Es  bandelt 
sich  hier  mehr  darum,  Schädlichkeiten,  diedenAusbruchdesGlaucoms  beschleu- 
DJgen  können,  auszuschliessen.  Es  kommt  daher  all  das  in  Betracht ,  was  wir 
schon  oben  empfahlen ,  falls  nach  der  Iridektomie  ein  Rückfall  des  Leidens  ein- 
tritt. Die  Augen  sind  zu  schonen ;  andauerndes  Lesen  oder  Schreiben,  besonders 
wenn  eine  geistige  Anstrengung  damit  verknüpft  oder  die  Phantasie  lebhaft  erregt 
wird,  ist  zu  verbieten.  — Beim  Eintritt  von  Presbyopie  muss  sofort  die  corrigirende 
ConvexbriUe  gegeben  werden.  Ebenso  sind  die  Kranken  gegen  grelles  Licht, 
flademde  Flammen  ,  gegen  Staub  ,  Wind  u.  s.  w.  zu  schützen  ,  nötbigenfalls 
durch  das  Tragen  von  Schutzbrillen.  Alles,  was  Kopfcongestionen  verursachen 
kann,  muss  gemieden  werden :  so  heisse  römische  oder  russische  Bäder ,  enge 
Halsbekleidung,  lange  währende  Exspirationsanstrengungen  (wie  beispielsweise 
Blasen  von  Instrumenten  und  Singen) .  Aus  eben  diesem  Grunde  ist  für  gere* 
gelten  Stuhlgang  zu  sorgen;  der  Genuss  grösserer  Mengen  alkoholischer  Getränke, 
starke  Thees  oder  Kaffees,,  starker  gewürzter  Speisen,  reichlicher  und  opulenter 
Mahlieilen  durchaus  zu  versagen.  Gemüthsbewegungen  (etwa  durch  Spiel  be-* 
wirkt)  sind  möglichst  zu  meiden ;  ebenso  starke  körperliche  Anstrengungen.  Der 
Schlaf  nach  dem  Mittagsessen,  das  späte  Aufbleiben  Abends  kann  ebenfalls 
schädliche  Folgen  haben. 

Bestehen  noch  besondere  Affectionen,  die  in  Zusammenhang  mit  dem  Augen- 
leiden gebracht  werden  können,  wie  etwa  Gicht,  Herzleiden,  Menstruations-  oder 
Bämorrhoidalstörungen,  Neuralgien,  übermässige  Erregbarkeit  des  vasomotori- 
schen Nervensystems  u.  s.  w.,  so  sind  dieselben  entsprechend  zu  behandeln. 

Wenn  die  Anfälle  nur  kurze  Zeit  währen  und  leicht  sind,  so  bedür- 
fen sie  keines  speciellen  ärztlichen  Einschreitens.  Sind  heftigere  Schmerzen 
damit  verknüpft,  so  empfiehlt  sich  die  Anwendung  von  Opium  oder  Morphium ; 
Döthigenfalls ,  besonders  bei  längerer  Dauer ,  die  Paracentese.  Oertliche  Blut- 
«Qtziehungen  pflegen  keinen  Vortheil  zu  bringen ,  lieber  wende  man  bei  ausge- 
pr^r  Congestion  kalte  Umschläge  auf  Auge  und  Stirn  an.  Die  Mydriatica, 
speciellAtropin  sind  zu  vermeiden,  da  man,  wie  erwähnt,  direct  nach  Instillation 
des  letzteren  ein  acutes  Glaucom  hat  ausbrechen  sehen. 

Selbst  wenn  die  Anfälle  etwas  intensiver  sind,  jedoch  nur  in  grossen 
Intervallen  (3  Wochen  und  länger )   auftreten  und  in  der  Zwischenzeit  ein  in- 
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tactes  Sehvermögen  und  intacie  Pupille  zurücklassen,  soll  man  noch  mit  der 
Iridektomie  warten,  falls  man  eben  den  Patient  unter  Aufsicht  behält.  Wir  mOs- 
sen  immer  bedenken  ,  dass  die  Operation  —  wenn  auch  in  der  Regel  ganz  un- 
gefährlich —  gelegentlich  einmal  durch  üble  Gonstellationen  einen  scblechteD 
Verlauf  nehmen  und  ein  bis  dahin  scharfsehendes  Auge  zum  Ruin  führen  kann. 
Häufen  sich  jedoch  die  Anfälle ,  oder  nehmen  sie  eine  solche  Intensität  an ,  dass 
sie  dem  acuten  Glaucomanfalle  sich  nähern,  oder  bleibt  die  Pupille  auch  in  der 
Zwischenzeit  trag  und  entschieden  weiter,  dann  ist  zur  Iridektomie  zu  schreiten: 
entweder  nämlich  steht  in  Kürze  eine  acute  Entzündung  bevor,  oder  das  Sehver- 
mögen sinkt  —  auch  ohne  diese  —  allmälig. 

Die  Chancen  sind  aber  im  Prodromalstadium  viel  günstiger  als  im  acat«n, 
da  einmal  die  Operation  erheblich  leichter  auszuführen  ist,  und  dann  auch  die 
Netzhautecchymosen  nach  derselben  zu  fehlen  pflegen.  Ferner  können  wir  nicht 
voraussehen,  in  welcher  Form  das  Glaucom  schliesslich  auftritt  und  ob  dasselbe 
nicht  derartig  maligne  ist,  dass  —  falls  nicht  sofortige  Hülfe  zur  Hand  —  Erblin- 
dung die  unmittelbare  Folge  eines  Anfalles  ist. 

Für  das  Prodromalstadium  gilt  es  als  fast  ausnahmslose  Regel ,  dass  die 
exact  ausgeführte  Operation  das  Sehvermögen  erhält  und  die  früheren  Symptome 
glaucomatöser  Erkrankung  verschwinden  macht.  Selbst  die  vordere  Kammer 
wird  wieder  tiefer. 

§  86.  Acutes  inflammatorisches  Glaucom.  Die  Operation  ist 
hier  möglichst  früh  auszuführen.  Wenn  jedoch  das  Sehvermögen  nur  gering 
herabgegangen ,  dabei  aber  heftige  Giliameuralgien ,  sehr  enge  vordere  Kammer, 
febrile  Erscheinungen  oder  Erbrechen  bestehen,  so  kann  man  diesen  erstes 
Sturm  allenfalls  ohne  Schaden  vorübergehen  lassen.  Am  ehesten  schaffen  Opiate, 
mit  massigen  Dosen  Chinin  verbunden ,  hier  Linderung.  Diese  Behandlung  darf 
jedoch  höchstens  ein,  zwei  Tage  fortgesetzt  werden  und  muss  sogar  noch  früher  mit 
der  Iridektomie  vertauscht  werden ,  wenn  das  Sehvermögen  sich  stärker  verhn- 
gert.  Die  Iridektomie  heilt  in  der  That  alle  diese  Erscheinungen  am  besten. 
Aber  die  Ausführung  derselben  ist  bei  grosser  Enge  der  vorderen  Kammer  und 
Weite  der  Pupille  oft  sehr  schwierig.  Vorzugsweise  muss  man  sich  hier  vor 
Verletzung  der  Linsenkapsel  in  Acht  nehmen,  was  besonders  bei  steilem  Eingeben 
mit  dem  Instrument  leicht  geschehen  kann. 

Zum  Glück  ist  grade  beim  acuten  Glaucom  die  durchaus  exacte  AusfUhnmp 
der  Iridektomie,  die  bis  zur  Peripherie  gehende  Excision  der  Iris  nicht  so  luram- 
gänglich  zur  Heilung  nöthig,  wie  bei  den  chronischen  Fällen,  v.  Gräfe  hatein«* 
sehr  grosse  Anzahl  von  Augen  gesehen ,  an  denen  trotz  schlechter  und  unvoll- 
ständiger  Irisexcision  die  Heilung  eine  vollkommene  und  dauernde  war;  auch  kh 
kenne  verschiedene  derartige.  Pagenstbgher  ^)  empfiehlt  deshalb,  unter  besonders 
schwierigen  Verhältnissen  sich  mit  der  Excision  eines  kleinen  IrisstUckes  zu 
begnügen  und  ,  wenn  die  vordere  Rammer  wieder  mehr  an  Tiefe  gewonnen  bat 
die  dann  ganz  gefahrlose  Operation  noch  einmal  zu  wiederholen. 


4)  Klin.  Beobachtimgeo  etc.    i,  Heft.  S.  82. 
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Um  für's  Erste  die  entzüDdlicben  Symptome  zu  verringern  und  die  Operations- 
bedingungen zu  bessern,  ist  auch  dieParacentese  angeralhen  worden.  Doch  spricht 
Verschiedenes  dagegen.  Einmal  bietet  die  Ausführung  derselben  bei  der  engen 
vorderen  Kammer  ebenfalls  Schwierigkeiten,  andererseits  kann  bei  der,  vielleicht 
schon  am  nächsten  Tage  bei  starkem  Sinken  des  Sehvermögens  nothwendig  wer- 
denden Iridektomie  die  Paracentesen wunde  leicht  wieder  aufplatzen  und  das 
Kamroerwasser  auf  diese  Weise  ahfliessen,  ehe  noch  der  Schnitt  vollendet  ist.  — 

Nach  der  Iridekfbmie  hören  die  qualvollen  Schmerzen  fast  unmittelbar  auf; 
nur  zuweilen  besteht  noch  in  den  nächsten  24 — 48  Stunden  ein  massiger  Stirn- 
schmerz.  Die  Entzündungserscheinungen  gehen  ohne  Anwendung  weiterer  Mit- 
tel zurück ;  in  6  —  7  Tagen  sind  die  brechenden  Medien  soweit  geklärt,  dass  sie 
mit  dem  Augenspiegel  untersucht  werden  können.  Man  findet  dann,  wie  schon 
früher  erwähnt ,  in  der  Regel  Blutergüsse  in  der  Netzhaut.  Dieselben  pflegen 
in  längstens  6 — 8  Wochen  vollkommen  resorbirt  zu  sein.  Die  Papilla  optica  ist 
~  nach  dem  ersten  und  bald  operirten  Anfall  —  normal ;  von  Excavation  und 
Arterienpuls  ist  nichts  zu  sehen.  Eine  Besserung  des  Sehvermögens  ist  oft  un- 
mittelbar nach  der  Operation  zu  constatiren ;  doch  scheint  sie  nur  entsprechend 
zu  sein  dem  Abflüsse  des  getrübten  Kammerwassers  (v.  Gräfe). 

Die  eigentlicbe  Restitution  und  Wiederherstellung  der  Netzhautfunctionen  be- 
ginnt in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  und  erreicht  in  2 — 3  Wochen  eine 
bedeutende  Uöhe.  Ihre  volle  Schärfe  erlangt  sie  erst  nach  6 — 8  Wochen.  Es 
hängt  dies  wohl  mit  der  Resorption  der  Netzhautecchymosen  zusammen. 

V.  Gaäfb  1)  berichtet  als  seltene  Ausnahme  einen  eigenthümlichen  Verlauf  des  Netzbaut- 
letdens.  Es  traten  nämlich  bei  einem  chronisch  entzündeten  Glaucom  nach  der  Iridektomie 
wiederholenüich  neue  Netzhautblutungen  ein  und  um  diese  entstanden,  obwohl  das  Aeussere 
des  Auges  ganz  den  Wünschen  entsprach ,  endlich  weisse  Plaques  wie  bei  Retinitis  albumi- 
nurica. Die  Untersuchung  des  Urins  ergab  in  einer  späteren  Periode  in  der  That  Eiweiss- 
gehall. 

Das  Auge  erhält  in  der  Regel  wieder  sein  früheres  Aussehen,  die  Spannung  geht 
ebenfalls  zur  Norm  zurück.  Die  Cornea  erlangt  ihre  alte  Sensibilität.  Nur  an  der 
Iris  bleiben  dauernde  Veränderungen.  Gemeinhin  ist  die  Pupille  starr  und  behält 
eine  mittlere  Weite.  Ihre  Form  ist  gewöhnlich  unregelmässig  und  verzogen, 
selbst  wenn  hintere  Synechien  fehlen.  Zuweilen  besieht  jedoch  eine  beschränkte 
Motilität.  —  Diese  dauernden  Veränderungen  dürften  auf  Gewebsalterationen 
beruhen,  die  während  des  acuten  Insultes  eingetreten  sind.  Hierfür  sprechen 
die  restirenden  aschgrauen  Verfärbungen  und  augenscheinlichen  Verdünnungen 
an  umschriebenen  Stellen. 

Ein  solch  vollkommener  Erfolg  der  Iridektomie  ist  aber  nur  zu  er- 
warten, wenn  es  sich  um  den  ersten  Anfall  handelt  und  derselbe  noch  nicht  zu 
lange  besteht.  So  hat  v.  Grüfb  gefunden,  dass  wenn  innerhalb  der  ersten 
vierzehn  Tage  nach  dem  Insult  die  Operation  gemacht  wird,  in  der  Regel  eine 
vollständige  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  gelingt.  Bei  längerem  Hinaus- 
schieben  kann  dies  auch  noch  gelegentlich  erreicht  werden^  doch  hängt  es  dann 
mehr  von  dem  individuellen  Charakter  des  Processes  ab. 


i;  Arch.  f.  Ophth.  III,  2.  S.  505. 
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Am  ehesten  ist  es  zu  erwurten ,  wenn  die  Papula  optica  noch  nicht  gelitten 
hat,  die  Aroblyopie  massig  und  das  Gesichtsfeld  frei  geblieben  ist.  Hier  kann  bi9- 
weilen  noch  nach  Monaten  restitutio  ad  integrum  erzieh  werden.  Weniger  gOnstig 
liegen  die  Verbähnisse  bei  Gesichtsfeidverengerungen.  Hier  tritt  zwar  auch  amt 
erhebliche  Besserung  der  centraten  Sehschärfe,  aber  keine  volle  Wiederhersleltaiig 
ein.    Das  Gesichtsfeld  kann  sich  ebenfalls  wieder  etwas  erweitem. 

Am  schlimmsten  sind  prognostisch  die  Fälle,  bei  denen  neben  den  Gesichts- 
feldverengerungen — *  in  Folge  längerer  Dauier  des  Processes  —  eine  liefere  Exca- 
valioa  der  Papula  optica  vorhanden. 

Wenn  auch  zunächst  wohl  eine  Besserung  sich  zeigt,  so  ist  dieselbe  leider 
sehr  häufig  temporär  und  man  muss  sehr  zufrieden  sein ,  wenn  das  zur  Zeit 
der  Operation  bestehende  Sehvermögen  dem  Patienten  dauernd  erhahen  bleibt 
Ceteris  paribus  ist  es  für  die  Vorhersage  günstiger ,  wenn  noch  AbQachung  der 
vorderen  Kammer,  Trübung  der  brechenden  Medien  und  starke  Härte  des  Bulbus 
besieht. 

Folgt  trotz  der  Operation  eine  Verschlechterung,  so  geht  sie  meist  unter  dem 
Bilde  der  Sehnervenatrophie  mit  Blasswerden  der  Papille,  Verengerung  derGefitese 
und  zuweilen  auch  einem  Tieferwerden  der  Excavation  einher.  Hierbei  schwia- 
det  das  Sehvermögen  immer  mehr  und  das  Gesichtsfeld  wird  immer  kleiner,  bis 
schliesslich  nur  noch  eine  excentrische  Partie  functiontrt.  Die  entzündlichen  Er* 
scheinungen  pflegen  hingegen  fast  stets  nach  der  Iridektomie  zu  sdiwinden. 

Dem  oben ,  über  den  Heileffect  der  Iridektomie  Gesagten  scheinen  gewisse  Beobach- 
tungen zo  widersprechen,  nach  denen  bei  ganz  Inirzem  Beateben  eines  acuten  Glavcoois  nur 
unvollkommeue  Besserung  erzielt  sein  soU.  Doch  ist,  wie  v.  GaÜPi  bemerkt,  hier  wahr» 
scbeinlicb  nacb  der  Richtung  hin  ein  Irrtbum  untergelaufen ,  dasa  schon  voriier  cbrooiacbM 
Gtaocom  vorhanden  und  dies  nur  dem  Patienten  entgangen  war  ^  ein  Ueberaehea,  welcbef 
um  so  leichter  möglich,  wenn  es  sich  um  das  erslerkrankte  Aug«  bandelt.  — 

Anders  gestaltet  sich  die  Wirkung  der  Operation  in  den  seltenen  Fällen  von 
fulminirendemGlaucom,  wo  schon  gleich  anfänglich  die  quantitative  Licht- 
empfindung aufgehoben  ist.  Hier  darf  mit  der  Ausführung  der  Operation  nicht 
gezögert  werden,  da  schon,  wie  eine  Beobachtung  v.  GrAfe^s  ^)  lehrt,  am  3.  Tage 
der  Effect  nicht  mehr  vollkommen  ist.  Es  blieb  nämlich  ein  peripherer  Gesiobts- 
felddefect  und  die  Sehschärfe  stieg  nur  soweit,  dass  Jäger^scbe  Schriflproben  No.  6 
mit  Convexgläsem  auf  10  Zoll  gelesen  werden  konnten. 

In  einem  Falle  von  Pagenstecber  2j  erzielten  wiederholte  Iridektomien,  von 
denen  die  erste  5  Tage  nach  dem  Ausbruch  des  fulminirenden  Glaucoms  am  lin- 
ken Auge  und  8  Tage  nach  dem  Ausbruch  am  rechten  Auge  gemacht  wurde,  nur 
ein  massiges  Sehvermögen ,  so  dass  die  Patientin  etwa  3  Monate  später  links  mit 
convex  10  Jäger  No.  9  und  rechts  Jäger  No.  17  las:  links  war  das  Gesichtsfeld 
frei,  rechts  fehlte  der  grössere  Theil  der  inneren  Hälfte. 

v.  GeApe  erreichte  in  einem  Falle  ,  wo  erst  8  Stunden  seit  der  Erblindung: 
verflossen  ,  ein  recht  zufriedenstellendes  Resultat.  Schon  am  Tage  darauf  sah 
die  Patientin  wieder  die  Bewegung  der  Hand ,  am  dritten  Tage  zählte  sie  Finger. 


«)  Arch,  f.  Ophth.  VIII,  3.  S.  249. 
2;  Klin.  Beobacht.   4.  Heft.  S.  31. 
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Das  Gesichtsfeld  teigte  multiple  ODterbrechangen  in  Folge  ausgedebnter  Netz- 
l»Mi4ktti»orrbagten.  Mit  der  Resoqition  derselben  besserte  sich  das  Sehen  mehr 
aed  mehr ,  so  dass  schliesslich  bei  normalem  Gesichtsfelde  Jäger  No.  3  in  1 0 
Zoll  gesehen  wnrde :  ein  Erfolg,  der  noch  nach  1 V2  Jähren  bestand. 

Ebenso  erzielte  Laxdesbekg  ,  der ,  wie  oben  erwähnt ,  in  seinem  Fall  nach 
sechs  Stmiden  iridektomirte,  2/3  Sehschärfe. 

Hingegen  blieb  eine  von  v.  Gräfe  nach  vierzehntägiger  Dauer  des  Glaucoms 
ausgeführte  Operation  schliesslich  ohne  Einfluss  auf  das  Sehvermögen,  obgleich 
einmal  eine  vorübergehende  quantitative  Lichtempfindung  in  einem  schlitzför- 
migen Tbeile  des  Gesichtsfeldes  eingetreten  war. 

Wenn  man  demnach  auch  bei  längerem  Bestehen  der  Erblindung  hier  nichts 
mehr  für  das  Sehvermögen  erwarten  darf,  so  wird  doch  eine,  natürlich  unter 
littheilung  der  Sachlage  an  die  Kranken  gemachte  Iridektomie  nichts  schaden 
und  kann  dadurch  immerhin  vortheilhaft  wirken,  dass  etwa  vorhandene  entzünd- 
liche Erscheinungen  zurückgehen  und  einer  weiteren  Degeneration  des  Bulbus 
vorgebeugt  wird. 

§87.  Chronisch'-  und  intermittirend^enizttndliches  Gla-u- 
com.  Der  Erfolg  der  Iridektomie  ist  hier  weniger  in  die  Augen  springend,  da 
die  Sehverbesserung,  selbst  in  günstigen  Fällen ,  in  der  Regel  erst  langsam  her- 
vortritt und  Monate  vergehen,  ehe  das  Maximum  des  Operationseffectes  nach  die- 
ser Richtung  hin  erreicht  ist.  Das  Hauptgewicht  liegt  jedenfalls  darin ,  dass 
es  iD  der  Mehrzahl  der  Fälle  gelingt,  der  Krankheit  Einhalt  zu  thun  und  die  vor- 
bandene  Sehkraft  zu  erhalten.  Wir  werden  um  so  bessere  Resultate  erzielen. 
je  weniger  weit  der  Verfall  der  Sehschärfe  vorgeschritten ,  je  weniger  intensive 
Veränderungen  der  Sehnerv  erlitten  hat.  Dennoch  lasse  man  sich,  so  lange  die 
Erscheinungen  der  Drucksteigerungen  überhaupt  noch  ausgeprägt  sind  und  nur 
etoigermasseD  Sehvermögen  vorhanden  ist,  selbst  veralteten  Fällen  gegenüber 
nicht  von  der  Operation  abhalten.  Es  sind  gentlgend  Beispiele  bekannt,  wo  hei 
jahrelangem  Bestehen  der  Krankheit  und  Reduction  des  Sehvermögens  auf  Fin- 
gerzäblen  in  einem  excentrisch  gelegenen  Schlitze  des  Gesichtsfeldes ,  dennoch 
erbehliche  Besserung  der  Sehkraft  und  Erweiterung  des  Gesichtsfeldes  beobach- 
tet worden  und  sich  dauernd  erhalten  hat.  Ist  hingegen  beim  chronischen  Glau- 
com  das  Sehvermögen  nur  auf  quantitative  Lichtempfindung  beschränkt,  so  wird 
die  Operation  für  die  Sehkraft  nichts  mehr  leisten. 

Natürlich  gelten  diese  Angaben  nur  für  das  Verhalten  des  Sehvermögens  in 
Zeiten,  die  frei  von  frischen  entzündlichen  Attaquen  sind.  Prüft  man  zu  einer 
Zeit,  wo  ein  entzündlicher  Nachschub  eingetreten,  und  findet  hier  Aufhebung  der 
qualitativen  Lichtempfindung,  während  die  Anamnese  etwa  ergiebt,  dass  vor  dem 
Alllalle  noch  ein  relativ  gutes  Sehvermögen  vorhanden  war ,  so  ist  dennoch  die 
Operation  auszuführen.  Es  wird  öfter  gelingen,  das  vor  der  Exacerbation  be- 
sUndene  Sehvermögen  wieder  herzustellen. 

'  In  dieser  Weise  finden  auch  die  Fälle  ihre  Deutung,  wo  selbst  bei  veraltetem,  mehr- 
jährigem Bestehen  eines  chronisch-entzündlichen  Glaucoms  nach  der  Iridektomie  noch  eine 
«Donne  Betiserung  der  centralen  Sehschärfe  beobachtet  wurde. 
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Im  Gegensalz  aber  zu  den  fast  sicheren  Erfolgen  beim  acuten  Glaucom  fin- 
den wir  eine  Reibe  Fälle  von  chronischem  Glaucom ,  bei  denen  die  Operation 
trotz  verhältnissmüssig  noch  leidlicher  Sehschärfe  (Y]5 — Y^o  ^^^  normaleo 
[v.  Gräfe])  und  nur  seitlicher  Beschränkung  des  Gesichtsfeldes  dennoch  den 
weiteren  Verfall  der  Sehschärfe  nicht  verhüten  kann ;  —  wenngleich  auch  hier 
öfter  ein  periodischer  Stillstand  bewirkt  wird.  Einzelne  Fälle  sind  bekannt,  bei 
denen  die  Sehschärfe  zwar  nach  der  Operation  sank^  dann  aber  auf  einem  ge- 
wissen Punct  dauernd  stationär  blieb.  Am  häufigsten  sind  derartige  Misserfolge  zu 
notiren,  wenn  schon  excentrische  Fixation  zur  Zeit  der  Operation  vorhanden  war. 
Die  glaucomatösen  Symptome  verschwinden  zwar  meist  nach  der  Indektomie,  die 
Erblindung  schreitet  aber  unter  der  Form  der  Sehnervenatrophie  weiter  vor.  — 

Wenn  die  Iridektomie  mit  Erfolg  gekrönt  war,  so  sieht  man  auch  die  objec- 
tiven  Veränderungen  am  Äuge,  wenn  sie  noch  nicht  zu  lange  bestanden,  allmälig 
zurückgehen;  die  vordere  Kammer  wird  wieder  tiefer,  die  Pupille  klein  und  gut 
reagirend.  Die  Iris  zeigt  ein  ziemlich  normales  Ansehen,  da  im  Ganzen  bei  ktlr- 
zerem  Bestehen  des  Leidens  die  Texturveränderungen  in  ihr  weniger  erheblich 
sind  als  nach  einem  acuten  Anfall.  Selbst  die  Druckexcavation  kann  sich  ab- 
flachen. V.  GrXfe  ^j  hat  zuerst  dieses  Factum  erwiesen  und  durch  Zeichnungen 
erhärtet.  Besonders  deutlich  ist  es  nach  ihm  zu  constatiren,  wenn  ein  chroni- 
sches Glaucom  mit  massiger  Herabsetzung  des  Sehvermögens  und  massiger 
Druckzunahme  eine  Zeit  lang  bestanden  und  nun  bei  einem  acuten  Anfalle  eine 
starke  Vertiefung  der  in  ihrer  Resistenz  schon  verringerten  Papille  zu  Stande 
kommt.  Wird  die  acute  Drucksteigerung  durch  die  Iridektomie  hier  gehoben, 
so  kann  man  die  tiefe  Excavation  in  kurzer  Zeit  sich  in  eine  flache,  napffonnige 
Vertiefung  umwandeln  sehen. 

Auf  eine  eigenthümliche  Erscheinung  ist  hier  noch  aufmerksam  zu  machen, 
die  zu  prognostischen  Befürchtungen  Veranlassung  geben  könnte.  Man  beobach- 
tet nämlich  zuweilen  nach  mit  vollem  Erfolge  ausgeführten  Iridektomien ,  troti 
sichtbarer  Abflachung  der  Excavation ,  dennoch  in  den  nächsten  Monaten  eine 
weissliche  Verfärbung  der  Papille,  besonders  in  Fällen,  wo  das  Glau- 
com schon  längere  Zeit  bestanden.  Dieses  Phänomen  hat^  >venn  keine  Abnabror 
des  Sehvermögens  gleichzeitig  nachweisbar,  keine  schlimme  Bedeutung,  v.  GiiPt 
erklärt  es  als  optischen  Ausdruck  für  die  mit  Verstreichung  der  Excavation  sieb 
ändernden  Lageverhältnisse  der  Nervenfasern ,  wodurch  schon  früher  atrophisch 
gewordene  Bündel  dem  ophthalmoscopischen  Anblick  frei  gelegt  werden. 

Auch  beim  chronisch-entzündlichen  Glaucom  ist  nach  alle  dem  möglichst 
frühzeitig  zu  operiren,  wenngleich  das  Hinausschieben  über  einige  Tage 
und  Wochen  in  der  Regel  nicht  so  ins  Gewicht  fällt,  wie  beim  acuten  Glducom. 
Die  Iridektomie  selbst  ist  mit  der  grössten  Sorgfalt  zu  machen,  und  sind  die  oben 
angegebenen  Puncto  genau  zu  beachten.  Der  Erfolg  hängt  hier  von  der  Gute  der 
Operation  ab.  Wenn  beim  acuten  Glaucom  selbst  fehlerhafte  Operationen  noch 
heilbringend  sein  können  ,  so  ist  beim  chronischen  Glaucom  —  wie  auch  bei© 
Glnucoma  Simplex  — ,  nur  von  exact  ausgeführten  etwas  zu  erwarten. 


1     Arch.  f.  Ophth.  IV,  2.  S.  487. 
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§88.  Glaucoma  simple x.  Beim  Glaucoma  simplex  erscheint  die  Wir- 
kung der  Iridekiomie  am  wenigsten  zuverlässig. 

Nach  V.  GbXfe's  ^}  Beobachtungen  wurden  in  etwas  mehr  als  der  Hälfte  der 
Fälle  durch  die  Operation  normaler  Druck  und  eine ,  wenn  auch  sehr  allmälig 
eintretende  Besserung  des  Sehvermögens  erzielt;  in  einem  Viertel  der  Fälle  wird 
das  bestehende  Sehvermögen,  ev.  mit  ZuhUlfenahme  einer  zweien  Iridektomie, 
erbalten,  und  auch  in  dem  Rest  der  Fälle  kann  der  fortschreitende  Verfall  der 
Sehkraft  zuweilen  durch  eine  Nachoperation  angehalten  oder  wenigstens ,  ver- 
gleichsweise zum  spontanen  Verlauf  der  Krankheit,  verlangsamt  werden.  In 
etwa  2%  ^^^  direct  in  Folge  der  Operation  der  oben  geschilderte  »maligne  Ver- 
laofc  ein.  Es  wttrden  demnach,  wie  v.  Gräfe  angiebt,  mehr  als  90%  der  Kran- 
ken vor  der  Erblindung  dauernd  geschützt,  in  dem  grösseren  Theile  des  Restes 
dagegen  wenigstens  eine  Verlangsamung  des  Processes  angebahnt. 

Mirscheint  dieser  Procentsatz  der  Erfolge  etwas  zu  günstig  hingestellt,  —  selbst 
wenn  man  in  Rechnung  zieht,  dass  ein  gewisser  Theil  der  Fälle,  wo  die  Iridek- 
tomie wirkungslos  blieb,  gar  nicht  hierher  gehört,  indem  es  sich  um  Sehnerven- 
ain^hie  mit  einer,  der  Druckexcavation  congruenten  atrophischen  Excavation 
gehandelt  hat.  Wir  sahen  oben ,  dass  die  richtige  Diagnose  bisweilen  hier  un- 
möglich ist. 

Ueber  den  Erfolg  der  Iridektomie  belehrt  oft  das  Verhalten  des 
Augendruckes  (v.  Gräfe).  Ist  derselbe  nach  der  Operation  gleich  dem  eines 
normalen,  punctirten  Auges,  so  ist  die  Prognose  am  Günstigsten.  Ist  er  auffallend 
höher,  so  erscheint  der  Effect  zweifelhafter;  jedenfalls  wird  die  Wiederher- 
iitelluDg  der  vorderen  Kammer  mehrere  Tage  lang  auf  sich  warten  lassen.  Nimmt 
der  Druck  sogar  gegen  früher  nach  der  Operation  zu,  so  droht,  wie  schon  er- 
wähnt, ein  maligner  Verlauf. 

Bezüglich  der  Zeit  und  Art  der  Operationsausführuug  gilt  das  beim  chro- 
nisch-entzündlichei^Glaucom  Gesagte;  bezüglich  der  etwaigen  Nachbehandlung 
das  §  75  Hervorgehobene. 

§89.  Secundärglaucom.  Da  die  primäre  Augenerkrankung  schon 
meist  früh  den  Patienten  iu  dem  Arzte  führt,  so  ist  derselbe  oft  in  der  Lage  durch 
Entfernung  der,  die  Drucksteigerung  bewiriLenden  Ursachen  (wie  beispielsweise 
bei  den  secretorischen  Reizungen  ,  die  von  einer  traumatischen  Cataract  ausge- 
hen, durch  Herauslassen  der  Linsenmassen  und  durch  sofortige  Anwendung  des 
drockmindemden  Apparates]  dem  Entstehen  des  Secundärglaucoms  mit 
Erfolg  entgegenzutreten.  So  bedürfen  vorzugsweise  die  dauernden  ek tati- 
schen Homhautprocesse  besondere  Aufmerksamkeit,  und  die  Vergrösserung  der 
vorderen  Rammer  und  ein  Verstreichen  der  Einsatzlinie  der  Cornea  in  die  Sklera 
soll  schon  zu  operativen  Eingriffen  Veranlassung  geben,  selbst  wenn  eine  ecla- 
tante  Spannungszunahme  noch  nicht  nachweisbar  ist. 

Ist  das  Secundärglaucom  einmal  entwickelt,  so  wird  in  erster  Linie  auch 
hier  die  Iridektomie  in  Anwendung  zu  ziehen  sein.  Ihr  Effect  auf  Resserung 
des  Sehvermögens  richtet  sich  einmal  nach  der  speciellen  Krankheitsform,  in  der 
das  Secundärglaucom  aufgetreten  (ob  als  acutes,  chronisch-entzündliches  u.  s.  w.}, 

^^  Arch.  f.  Ophth.  XV,  I.  S.  202. 
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andererseits  nach  den  bereits  eingeleiteten  Veränderungen  an  der  Sehnerveo- 
papille.  Die  Prognose  wird  demnach  nach  denselben  Momenten  zu  stellen  sein,  die 
oben  hervorgehoben  sind.  Zu  beachten  aber  ist^  dass  bei  schon  hervorgetretener 
Ektasie  der  perioomealen  Zone  eine  ungewöhnliche  Beizbarkeit  der  Ai^n  gegen 
operative  Eingriffe  besteht,  und  dass  durch  eine  Iridektomie  der  Anstoss  sur 
Cyclitis  gegeben  werden  kann. 

Einer  besonderen  Berttcksichügung  bedürfen  noch  die  nacbsiehendenFonDeD 
des  Secundärglaucoms. 

Beim  Glaucoma  haemorrhagicum  ist  die  Iridektomie  sehr  selten  vod 
Nutzen,  v.  GfUFs^)  kann  nach  seinen  Erfahrungen  nicht  zur  Operation  rathen; 
sie  beschleunigt  sogar  in  einer  Beihe  von  Fällen  den  Verlust  des  noch  restirendeo 
Sehvermögens.  Es  treten  danach  oft  vermehrte  Hämorrhagien  ein,  die  zum 
Theil  in  den  Glaskörper  durchbrechen.  Zuweilen  ist  allerdings  ein  Einfluss  auf 
die  Spannung  und  Beschwerden  zu  constatiren ,  doch  ist  er  nicht  bleibend,  so 
dass  der  Schmerzen  w^en  die  Enucleation  nachgeschickt  werden  muss^). 

Hingegen  sind  vereinzelte  Beobachtungen  Anderer  bekannt,  wo  auch  Heilimg 
erzielt  wurde.  In  dem  Falle  von  Coccius  s)  brach  nach  vorangegangenen  Hämor- 
rhagien acutes  Glaucom  aus,  das  ca.  46  Stunden  später  iridektomiri  wurde.  Die 
Patientin  wurde  dauernd  geheilt  und  las  Jäger  No.  5.  Becker^]  hat  von  einem  ähn- 
lichen Fall  Mittheilung  gemacht,  wo  die  Iridektomie  ebenfalls  Aufhören  der 
Schmerzen  und  Bttckgehen  der  glaucomatösen  Erscheinungen  bewirkte.  Doch 
waren  zur  Zeit  der  Veröffentlichung  erst  9  Wochen  nach  der  Operation  verstrichen. 
Laqueuk  ^)  hat  in  zwei  Fällen  von  der  Operation  einen  Effect  gesehen :  einmal  hör- 
ten ,  nachdem  schon  das  Sehvermögen  verloren ,  die  Schmerzen  auf,  das  andeir 
Mal  wurde  der  fortschreitenden  Abnahme  der  Sehschärfe  Einhalt  gethan.  Hbihavh 
Pagenstecher  ^j  tbeilt  eine  Beobachtung  mit,  wo  nach  Exstirpation  des  primär  er- 
krankten Auges  das  unter  dem  Bilde  des  hämorrhagischen  Glaueoms  aufgetretene 
Leiden  des  andern  Auges  spontan  zurückging. 

Bei  der  secundären  Drucksteigerung,  wie  sie  sich  zuKeratiten  mit 
sklerotisirenden  Infiltraten  gesellt,  wird  nach  v.  Gräfe  besser  eine  Pe- 
ritomie  (mit  energischer  Scarification  der  Episkleralgeftsse  verbunden)  der  Iri- 
dektomie vorausgeschickt,  weil  so  leichter  einer  weiteren  Sklerosirung,  zu  der  St 
Iridektomie  Veranlassung  geben  könnte,  vorgebeugt  wird. 

Das  Secundärglaucom  ,  welches  die  Cornea  globosa  (Hydropkihalmuj 
congenihis)  eomplicirt ,  bietet  keine  gute  Prognose  für  die  Iridektomie.  Jseben 
der  Gefahr  der  Cyclitis,  die  durch  diese  Operation  leicht  angeregt  werden  kann, 
drohen  auch  noch  als  Folgen  eitrige  Glaskörperinfiltrationen  oder  Ghoroideal- 
blutungen.  Will  man  bei  schnell  zunehmender  Drucksteigerung  in  diesen  Fälleo 
etwas  thun  ,  so  versuche  man  wiederholte  Punctionen,  die  jedenfalls  gefahrlo- 
ser sind. 


1,  Arch.  f.  Ophlh.  XV,  8.  S.  4  9J. 

s;  Vgl.  auch  PAOEifSTECHER  u.  HoRNER,  KUn.  Monatsbl.  4869.  S.  396  u.  397. 

8)  Arch.  f.  Ophth.  IX,  4.  S.  4. 

4)  KUn.  Monatsbl.  4869.  S.  899. 

5)  Annal.  d'oculist.  T.  66.  p.  56. 
6,  Arch.  f  Ophlh.  XVII,  2.  S   44  4. 
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Gegen  die,  von  Gboroiditis  serosa  abbfiDgigenGlaucome empfiehlt  t.  GrXfb 
ebeobUs  vorerst  die  Punolion  zu  versuchen,  da  ihm  und  Anderen  Beobachiun-* 
g^  xur  Seite  stehen ,  wonach  durch  öftere  Wiederholung  derselben  dauernd 
die  hinzugetretenen  glaucomalösen  Symptome  geheilt  wurden.  Als  ultimum 
refiigium  bleibt  ja  dann  noch  die  Irideklomie,  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  den 
Aagendruck  herabsetzt,  —  ohne  natürlich  damit  stets  den  primären  Process 
bellen  zu  können.  Ausnahmsweise  bewii^t  sie  durch  innere  Hämorrhagien  eine 
Yerscbleohterung  des  Glaskdrperleidens. 

Bei  dem  Secundärglaucom,  welches  sich  zur  Sclerotico*Choroiditis 
posterior  hinzagesellt,  ist  die  Iridektomie  möglichst  frühzeitig  zu  verrichten,  da 
sieio  derR^el  den  Rrankheitsprocess  hebt  —  und  falls  kein  Glaskörperleiden  oder 
eine  anderweitige  Complication  besteht  —  durchaus  ohne  bedrohliche  Folgen  ist. 
Es  dürfte  die  Operation  um  so  eher  zu  machen  sein,  da  bei  Fortentwickelung  des 
Leidens  die  Narbenbildung  ungünstiger  wird  und  leichter  cystoide  Entartung 
eintrin.  Ebenso  sieht  man ,  wenn  der  Gesichtsfelddefect  schon  dem  Fixirpuncte 
sich  genähert  hat,  öfter  eine  gewisse  und  bleibende  Verschlechterung  der  centra- 
leo  Sehschärfe  nach  der  Operation  eintreten.  Einfache  Functionen  pflegen  keinen 
dauernden  Erfolg  zu  geben  (v. Gräfe). 

§90.  Abgelaufenes  Glaucom  und  glaucomatöse  Degenera- 
tioo.  In  dem  Endstadium  des  Glaucoms  ist  für  das  Sehvermögen  nichts  mehr 
lu  erwarten.  Wenn  subjective  Beschwerden  fehlen ,  so  stehe  man  von  jeder 
Therapie  ab.  Doch  erfordern  fortdauernde  Schraerzanfälle  und  recidivirende 
Entzündungen  nicht  selten  ein  Einschreiten.  So  lange  noch  eine  intraoculare 
Drucksteigerung  vorhanden ,  kann  auch  hier  die  Iridektomie  zuweilen  mit  Vor- 
tbeii  in  Anwendung  gezogen  werden.  Doch  ist  die  Operation  abgesehen  davon, 
dass  sie  in  einzelnen  Fällen  durch  vollständiges  Aufgehobensein  der  vorderen 
Kammer  und  Anliegen  der  Iris  an  der  Cornea  unausführbar  wird,  besonders  dann 
nicht  ungefährlich,  wenn  bereits  ausgedehntere  degenerative  Veränderungen  (wie 
Skleralstaphylom ,  Schwund  der  Iris  u.  s.  w.)  eingetreten  sind.  Es  kann  dann 
leicht  in  Folge  der  Operation  zu  intraocularen  Hämorrhagien  und  zur  Luxation  der 
Liose  kommen :  Ereignisse ,  die  den  Zustand  nur  verschlechtem  würden.  Für 
diese  Fälle  erscheint  ein  Versuch  durch  die  Sklerotomie  eine  Druckherabsetzung 
zu  schaffen  weniger  bedenklich  und  um  so  eher  angezeigt,  als  man  von  der  atro* 
phiscben  Iris  doch  nicht  viel  excidiren  kann.  Das  sicherste  und  oft  einzige  Mittel 
aber,  den  Kranken  von  seinen  Beschwerden  zu  befreien,  bleibt  die  Enucleation. 
Man  tbut  daher  gut,  den  Patienten  schon  frühzeitig  auf  diese  Eventualität  vorzu- 
bereiten. 

Das  von  v.  GbäfeI)  angegebene  Verfahren,  mittelst  eines  durch  die  Bulbuswand  gezo- 
genen Fadens  eine  eitrige  Choroiditis  und  consecutivc  Atrophie  zu  erregen ,  erscheint 
weniger  sicher  und  ist  entschieden  schmerzhafter  und  langwieriger,  v.  Wecker^  empfiehlt, 
am  der  Enucleation  zu  entgehen,  mittelst  des  Trepans  eine  Scheibe  von  1V2  ^ni.  Durch- 
messer am  Homhautrande  herauszunehmen  —  ohne  Verletzung  der  Linse  und  des  Corp. 
ciliare  —  und  so  eine  breite  Filtrationsnarbe  zu  schaffen. 


1)  Arcb.  f  Ophth.  IX,  S.  S.  4  05  u.  HO. 
t)  Ann.  d'Oculist.  T.  68.  p.  4  40. 


13S  VI.  Schmidt. 

Hat  der  degenerative  Process  schon  zu  einer  Phihisis  des  Auges  geführt,  und 
hören  dessen  ungeachtet  die  Neuralgien  nicht  auf,  so  ist  von  derlridektomie  oder 
Sklerotomie  überhaupt  abzusehen,  und,  wenn  medicamentöse  Mittel  nichts  aüUen, 
zur  Enucleation  zu  schreiten. 

Zuweilen  sieht  man  in  der  That  unter  friedlicher  Behandlung  ein 
Schwinden  der  Beschwerden  eintreten,  sei  es  dass  die  Heilmittel  den  Krankbeils- 
process  heben  oder  dass  sich  derselbe  schliesslich  selbst  erschöpft.  Von  örtlichen 
Mitteln  empfehlen  sich  gegen  die  Schmerzen  —  neben  subcutanen  Morphiumio- 
jectionon  —  in  den  meislen  Fällen  kleine  warme  Cataplasmen  auf  das  Auge  und  bei 
weiterer  Ausstrahlung  der  Neuralgie  Einhüllen  der  ganzen  Kopfhälfte  mit  Watte. 
Auch  Einreibungen  in  Stirn  und  Schläfe  mit  reizenden  Linimenten^  denen  gleicb- 
zeitig  ein  narkotischer  Zusatz  gegeben  wird  ,  können  versucht  werden.  So  das 
Recept  von  Wellbr  (Liniment,  volatil.  8,0  Tinct.  opii  crocat.  4,0  Ol.  Sabinae 
1,0)  oder  die  weniger  irritirende  Quecksilbersalbe  (Hydrarg.  praedp.  alb.  1,0 
Extract.  opii  1,25  Ungt.  cerei  10,0  M.  f.  ungt.'DS.  Morgens  und  Abends  1  Bohne 
gross  in  die  Stirn  zu  reiben).  Daneben  sind  auch  innerlich  Narcotica  und  Ner- 
vina anzuwenden.  Bei  intermittirendem  Auftreten  der  Neuralgien  kann  beson- 
ders das  Chinin  von  Nutzen  sein.  Mit  gleichzeitiger  Berücksichtigung  der  Con- 
stitution der  Kranken  und  der  speciellen  Veranlassung  für  das  Auftreten  der 
Exacerbationen  des  Leidens ,  die  uns  öfter  mit  Sicherheit  angegeben  werden, 
gelingt  es  so  in  manchen  Fällen  die  Beschwerden  zu  heben  oder  wenigstens  so 
weit  zu  mildern,  dass  ein  erträgliches  Leben  den  Patienten  ermöglicht  ist. 
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Essentielle  Phthisis  biübi  s.  Ophthalmo- 

malacie. 

Von 

Prof.   HerilL   Schmidt   in   Marburg. 


§1.  Krankheitsbegriff  und  Eintheilung.  Als  essentielle  Phthi- 
sis oder  Ophthal momalacie  bezeichnen  wir  eine  deutlich  constatirbare  Spannungs- 
Abnahme  und  niehr  weniger  ausgeprägte  Verkleinerung  des  Augapfels,  die  sich 
anabhängig  von  einer  Entzündung  an  einem  ausgebildeten  Bulbus  entwickelt. 

Es  sind  erst  wenige ,  hierhergehörige  Krankheitsfälle  beobachtet.  Unter 
ihnen  kann  man  zwei  Formen  unterscheiden:  die  einfache  Ophthalmo- 
malacie  und  die  intermittirende.  Bei  der  letzteren  tritt  die  Erweichung 
in  einzelnen  Anfallen  auf,  die  Stunden  oder  Tage  lang  dauern  ,  um  dann  wieder 
einer  normalen  Beschaffenheit  des  Bulbus  Platz  zu  machen ;  bei  der  ersteren  be- 
steht der  Zustand  in  gleicher  Form  und  unverändert  längere  Zeit  hindurch,  um 
schliesslich  in  Heilung  überzugehen  oder  auch  permanent  zu  bleiben.  Zuweilen 
ist  stärkeres  Thränenträufeln ,  eine  gewisse  Reizbarkeit  gegen  Licht,  das  Gefühl 
von  Druck  im. Auge  oder  selbst  ausgeprägte  Neuralgie  mit  der  Ophthalmomalacie 
verknüpft.  Erreicht  die  Spannungsabnahme  einen  hohen  Grad ,  so  wird  der 
Bulbus  in  der  Gegend  der  graden  Augenmuskeln  abgeplattet,  die  Hornhaut  gerun- 
zelt und  dadurch  die  Sehschärfe  herabgesetzt. 

Der  Name  essentielle  Phthisis  rührt  von  v.  GbÄfeI)  her  (1866).  Das  Eigenschaftswort 
»essentiell«  wählte  er,  um  diesen  Zustand  von  den  bekannten  Formen  von  Phthisis  zu  schei- 
den, die  nur  als  Folge  resp.  Symptom  von  materiellen  intraocularen  Veränderungen  auftreten. 
Doch  scheint  überhaupt  die  Bezeichnung  Phthisis  für  diese  Zustände  nicht  ganz  passend.  An 
diesen  Ausdruck  knüpft  sich,  wie  v.  Gräfe  selbst  anführt,  »in  berechtigter  Weise  der  Ge- 
danke eines  zunehmenden  oder  wenigstens  mit  Zunahme  drohenden  Verfalls«.  Dies  trifTt  aber 
far  die  in  Rede  stehenden  Erkrankungen  durchaus  nicht  zu.  Hier  schwindet  entweder  die 
pathologische  Erweichung  des  Augapfels  wieder  vollkommen ,  oder  sie  bleibt  dauernd  be- 
stehen ,  ohne  Jedoch  die  Function  des  Organs  in  irgend  erheblicher  Weise  zu  stören.  Es 
möchte  sich  daher  empfehlen  an  Stelle  der  nicht  vorhandenen  »Phthise«  den  Namen  Opthal- 
momalacie  zu  setzen,  durch  den  einfach  das  Hauptsymptom  des  Processcs,  die  genuine  Er- 
weichuDg,  bezeichnet  wird . 


4)  Arcb.  f.  Opbth.  1866.  XII,  2.  S.  956. 
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Die  Opthalmomalacie  ist  zu  unterscheiden  sowohl  von  der  gewöhn- 
lichen PA  ^Aiä  1 5  (Atrophia)  bulbi,  als  auch  von  den  Tensionsverringe- 
rungen (Hypotonien),;  wie  sie  im  Verlauf  der  verschiedenartigsten  Entzün- 
dungen auftreten,  als  auch  schliesslich  von  der,  auf  mangelnder  Entwicklung 
beruhenden  Verkleinerung  des  Bulbus  ( Microphthalmtis  congenitus  und 
infantilis). 

Die  gewöhnliche  Phthisis  ist  der  Endausgang  verschiedener  innerer  Augen- 
entzUndungen,  wie  Iridocycliten ,  eitriger  Choroiditen  und  eitriger  Glaskörper- 
infiltrationen. Die  durch  diese  gesetzten  anatomischen  Alterationen  sind  in 
der  Regel  hinreichend  deutlich,  um  auch  noch  nach  eingetretenem  Augapfel- 
schwund die  vorangegangenen  Entzündungen  erkennen  zu  können. 

Vorübergehenden  Spannungsabnahmen ,  die  sich  häufig  im  Laufe  entzünd- 
licher Processe  nachweisen  lassen,  sind  ebenfalls  nicht  hierher  zu  rechnen.  Es 
liegen  hier  palpable  Veränderungen  vor,  von  denen  die  Consistenzverminderung, 
direct  oder  indirect,  in  Abhängigkeit  gesetzt  werden  muss. 

V.  Gräfe  *j  hat  schon  in  seinem  Aufsatz  über  essentielle  Phthisis  derartiger 
periodischer  Druckverminderungen  Erwähnung  gethan.  So  beobachtete  er 
sie  besonders  bei  diffuser  Keratitis,  wo  die  Augen,  wenn  heftige  Reizung  (meist 
mit  leichter  Iritis  verknüpft)  sich  längere  Zeit  erhält ,  oft  äusserst  weich  wer- 
den ;  später  findet  dann  wieder  ein  vollkommener  Ausgleich  statt.  Ebenso 
sah  er  zuweilen  nach  Staardiscissionen ,  namentlich  im  mittleren  Lebensalter, 
dass  nach  einer  ausgeprägten  Reizung  mit  leichter  Drucksteigerung  eine  sehr  be- 
deutende Abnahme  des  Augendruckes  eintrat.  Nagel  ^)  hat  diesen  Gegenstand 
weiterhin  verfolgt  und  bei  einer  grossen  Reihe  der  verschiedensten  Processe, 
vorzugsweise  bei  Hornhauterkrankungen ,  ein  vorübergehendes  aber  ganz  auf- 
fälliges Weicherwerden  des  Bulbus  constatiren  können.  Er  hat  dieser  Erschei- 
nung den  Namen  der  Hypotonie  [im  Gegensatz  zu  der  Spannungszunahme 
—  Hypertonie  — )  beigelegt.  Sie  ist  nach  ihm  constant  mit  Verengerung  der 
Pupille,  zuweilen  mit  Refractionszunahme  und  localen  Temperaturveränderun- 
gen (Steigerung  oder  Verringerung)  verknüpft.  Air  diese  periodischen  Herab- 
setzungen des  intraocularen  Druckes  sind  aber  von  der  Ophthalmomalacie  zu 
trennen  ,  da  sie  in  directem  Zusammenhange  mit  entzündlichen  Veränderungen 
einhergehen  und  von  ihnen  abhängen.  Wollte  man  den  letzteren  Krankheits- 
begriff  so  weit  ausdehnen,  so  würde  die  Entzündung  fast  jeder  Augenmembran 
gelegentlich ,  wenn  bei  ihr  eine  Druckherabsetzung  auftritt,  als  OphlhalnrK>n)a- 
lacie  oder  essentielle  Phthisis  zu  bezeichnen  sein.  Für  die  oben  erwähnten,  wM 
charakterisirten  Krankheitsfälle  würde  uns  aber  der  Name  fehlen.  — 

Die  Verkleinerung  des  Bulbus,  die  auf  mangelnder  Entwicklung  beruht,  ist 
natürlich  auch  auszuschliessen.  Bekanntlich  kommt  dieselbe  angeboren  vor 
( Micropthalmus  congenitus)  oder  auch  ,  sie  entsteht  in  den  ersten  Lebensjahren 
nach  schweren  Augenkrankheiten  (wie  Hornhautperforationen  u«  s.  w.).  Hier 
wird  die  Anamnese  die  entsprechende  Aufklärung  geben.  Oft  fehlt  auch  in  die- 
sen Fällen  das  Hauplsymptom  der  Ophthalmomalacie:  die  pathologische  Weichbetl 
des  Auges. 

<)    I.  C.  IS66.  S.  259. 

r,  Klin.  MonalshI.  f.  Aiigenhik.  IX.  S.  335  u.  XI.  S.  «94  u.  f. ;  ferner  ibid.  1874.  i».  40*. 


Essentielle  Phthisis  bulbi  s.  Ophthal momalacie.  151 

§2.  Krankheitsgeschichten.  Zur  Ophthalmomalacia  intermütens  ge- 
boren die  Fälle  von  v.  Gräfe  (I.  c),  Laiidbsbbiig  *)  und  von  Swanzy^). 

Der  erstere  betraf  einen  4  SjSlhrigen  jungen  Mann,  der  zehn  Jahre  früher  von 
eioer  Ziege  mit  dem  Hom  gegen  den  linken  inneren  Augenwinkel  gestossen  war. 
Die  entztindliche  Schwellung  der  Lider  war  damals  nach  4  4  Tagen  geschwunden, 
aberThränenträufeln  und  grosse  Reizbarkeit  zurück  geblieben,  die  sich  paroxys* 
menweise  so  steigerten  ,  dass  Patient  das  Äuge  schliessen  musste.  Gleichzeitig 
traten  dann  auch  Schmerzen  in  der  Umgebung  des  Auges  ein.  In  den  letzten 
Jahren  hatte  der  Kranke  beobachtet,  dass,  wenn  ein  solcher  Anfall  eine  Zeit  lang 
gedauert,  der  Bulbus  kleiner  und  weicher  wurde.  Die  Paroxysmen  kamen  mehre 
mal  in  der  Woche,  vorwiegend  des  Morgens. 

Zur  Zeit  der  Untersuchung  bestand  gerade  seit  einigen  Stunden  ein  derartiger 
Anfall.  Das  linke  Auge  zeigte  sich  gegen  Licht  sehr  reizbar,  das  Ueberlaufen 
der  Thränen  hatte  schon  Excoriationen  des  untern  Lides  hervorgerufen.  Eine 
3  Linien  lange  Narbe  läuft  in  der  Nähe  der  inneren  Coramissur  von  dem  inter- 
mai^inalen  Tbeile  des  unteren  Lides  durch  das  Thränenröhrchen  bis  zur  Carun- 
kel.  Auf  dem  Auge  besteht,  besonders  wenn  Patient  dem  Lichte  ausgesetzt  ist, 
ein  leichler  Anhauch  von  Ciliarinjection.  Die  Cornea  ,  an  ihrer  Oberfläche  nor- 
mal, lässt  in  der  Tiefe  eine  Unzahl  feiner  grauer  unregelmässig  gewundener  Trü- 
bungsstreifen erkennen,  die  v.  Gräfe  als  optischen  Ausdruck  von  Faltungen  und 
Runzelungen  der  Membr,  Descenietii  ansprach.  In  der  vorderen  Kammer,  Iris 
und  im  Inneren  des  Auges  nichts  Bemerkenswerthes.  Pupille  allenfalls  eine 
Spur  enger  als  die  des  andern  Auges;  ihre  Excursionen  aber  normal.  Die  Con- 
sislenz  ausserordentlich  herabgesetzt  (  —  T  3 ) ;  auch  zeigte  sich  eine  bedeu- 
tende Abplattung  in  der  Gegend  der  geraden  Augenmuskeln.  Die  Sehschärfe 
ist  auf  i/g  reducirt  und  steigt  durch  stenopäische  Apparate  auf  Y5.  Die  Herab- 
setzung erklärt  sich  vollkommen  durch  die  Faltung  der  Hornhaut.  Der  Druck 
auf  den  Bulbus  ist  nicht  wesentlich  empfindlich ,  die  Sensibilität  der  Hornhaut 
nicht  erhöht ,  dagegen  ist  Druck  auf  den  Supra-  und  In fraorbi talnerven  äusserst 
schmerzhaft.  Daneben  bestanden  heftige  spontane  Schmerzen ,  die  vom  inneren 
Augenwinkel ,  ungefähr  von  der  Gegend  der  Narbe  ausgingen  und  sich  über  die 
Oberfläche  des  Bulbus  verbreiteten,  nach  Stirn  und  Schläfe  hin  irradiirend.  Der 
Anfall  Hess  in  der  Nacht  nach  und  schon  am  zweiten  Tage  war  die  Cornea  wie- 
der vollkommen  klar,  die  Consistenz  des  Bulbus  entweder  die  durchschnittliche 
oder ,  wenn  etwas  geringer ,  no«h  innerhalb  der  physiologischen  Grenzen 
(  —  T  ?j,  S.  Y5;  keine  Schmerzen.  Bei  einem  zweiten,  4  Tage  später  erfolgen- 
den Anfall  glich  sich  die  Consistenzverringerung  innerhalb  sechs  Stunden  fast 
völlig  aus.  Unter  Anwendung  von  hypodermatischen  Morphiuminjectionen,  In- 
sUUationen  von  Morphiumlösung  (0,06  ad  8,0)  in  den  Conjunctivaisack  und  in- 
nerlich Chinin  rückten  die  Anfälle  allmälig  weiter  hinaus  und  wurden  kürzer. 
Ob  gänzliche  Heilung  erfolgte,  blieb  unbekannt. 

La5desbeeg  sah  eine  iniermittirende  Ophthalmomalacie  bei  einem  23  jährigen 
Dienstmädchen  auftreten  ,  dessen  rechtes  Auge  in  Folge  früherer  Perforation  der 
Cornea  ein  circumscriptes,  peripheres  Leucoma  adhaerens  zeigte. 


<)  Arch.  f.  Ophthalm.  XVII,  4.  S.  303. 
i)  Annal.  d'Ocul.  T.  LXIV.  p.  212. 
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^/jührigen,  von  v.  Gräfe  an  Catar« 

ausfluss  stattgefunden  hatte  —  sechs  Woche* 

^ang  am  linken  Auge.     Ohne  erkennbare  Veranlasson^ 

die  vordere  Kammer  eingetreten  und   damit  eine  staiie 

eizung  (  —  13).     Im  Glaskörper  zeigten  sich  zahlreiche  Trü- 

^i  war  nichts  Pathologisches  zu  erkennen.     Schon  am  nächsten  Tage 


.«I 


vor 


H         ar  oiraoculare  Druck  wieder  zugenommen  und  zwei  Tage  später  war  er 

j  •  »'^^  normal ;  die  Hämorrhagie  in  der  vorderen  Kammer  verschwunden, 
weitf  •'^^'''^rtüf  1*^^  ^^^^  wieder  Spannungsabnahme  ein,  mit  dem  Gefühl  von  Druck 
1^  e  etwas  vermehrtem  Thränen  und  Funkensehen.  Der  Glaskörper  zeigte 
i(0  ^y^r^ehrung  der  Trübungen,  die  vordere  Kammer  blieb  frei.  In  drei  Tagen 
^'"rie  d^s  -^^8^  wieder  zur  Norm  zurück.  Diese  Anfälle  wiederholten  sich  noch 
*  hrere  Male  in  unregelmässigen  Zwischenräumen ;  dann  kam  die  Patientin  aus- 
^  Beobachtung.  Nach  einem  Briefe  des  Mannes  soll  zu  Hause  noch  ein  heftige* 
^  Anfall  eingetreten  sein,  der  aber  ebenfalls  ohne  weitere  Behandlung  vorüber- 
iQg.  Im  GegeQsatze  zu  dem  v.  Grü forschen  Falle  fehlte  hier  die  Runzelang 
Her  Cornea ,  die  vollkommen  klar  blieb ,  und  die  Neuralgie.  Den  Bluterguss  in 
jie  vordere  Kammer  erklärt  Swanzy  durch  eine,  in  Folge  der  Spannungsberab- 
setzung  eingetretene  Hyperaemia  ex  vacuo.  Die  Glaskörpertrübungen  konnten 
in  ähnlicher  Weise  entstanden  oder  auch,  da  schon  vor  der  Operation  ein  Glas- 
körperleiden diagnosticirt  war,  schon  früher  vorhanden  gewesen  sein. 

Vielleicht  ist  hier  auch  noch  der  Fall  von  RosaI})  den  er  als  »a  pecoliar  caM  of  coo- 
junctival  and  corneal  inflamroation«  betitelt ,  anzuführen.  Nagel  ,  der  über  Ihn  in  setoein 
Jahresbericht  pro  1870  referirt,  zählt  ihn  zur  essentiellen  Phthisis.  Bei  einem  ISjibrigrfl 
Madchen  traten  allwöchenUich  Anfälle  auf  von  Injection  eines  Auges ,  mit  heftigem  Schinen. 
Verengung  und  Trägheit  der  Pupille,  Thräoeu  und  etwas  Spannungsvermindenuig.  Dabei  b^ 
stand  leichte  Ptosis,  mit  der  überhaupt  das  Leiden  begonnen  hatte.  Die  Injection  betraf  bf$oiH 
ders  die  Kasenseite  der  Conjunctivae  nahm  gegen  den  Limbus  hin  zu  und  überschritt  6^ 
Cornea  ohne  Phlyctänenbildung.  In  zwei  Tagen  war  Alles  wieder  verschwunden.  Nach  drei- 
vierteljähriger  Dauer  blieben  die  Anfälle  aus ;  auch  die  Ptosis  schwand. 


4;  Transact.  Amer.  ophlh.  Soc.  4870.  p.  88—91. 
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§  3.     In   dea  andern  hierh  vielleicht  ist  sie  links  eine  Spur  klei- 

rende  Typus  und  es  bandelt  s"  ^•«b*  ^ber  nicht, 

von  unbrälimml  langer  Dauer  <ssert  sich  die  linke  Pupille  schnell 

^  gebVren  hierher  der  von  f  ';  <  i^f*»^  nichts  Abnormes.     Keine 

ans  meiner  Praxis.  ?   -'     ^ine  Seh  merz  beltigkeil.     Seine 

-n  von  ScBwBiMiSR  ^  /  /  ;     '0  die  Orbila  zurückschieben. 

-her  rechnen,  d  -    j"  i  ^' ^"onjuncviva.     An  der  Bewe- 

ndere  male'  f  t^  i  l       '=''88.     Die  ophthalmosco- 

^8  und  f  '         r  ^'   •  ^    '   '    'enbintei^rund  vollkom- 

T  2.  '  '  -    -'  .    :    ■-  »   zwischen  rechtem  und 

"n  ^  .f    '  f   ,    "^ie,  ist  gleich  ^"/jg. 

oei  ^.  '   •    /  /       vielleicht  eine  Spur 

..inungsabnahniL-  *"'   '  , 

.csen  Symptoinencomplex  au..  ;  ^  "^  '*™  a^^s  sie 

ilosis  fUr  abhängig  von  einer  Lähmung  . 
lieh  derPtosis  in  sofem  in  Betracht  kommen,  a.. 
(H.  Hüllsb)  versorgen.     Span nungs abnähme  ist,  ^^. 
^ben  ,   nicht  regelmassig  damit  verknüpft  ^j ;    wenn    s, 
haben  wir  nach  der  oben  gegebenen  Deflnition  das  Leiden  ein 
momalacie  zu  bezeichnen  (sieh  drei  Fälle  von  Bäbwinkel*)). 

Die  von  Nagel'')  beschriebene  Erkrankung  trat  nach  eiof 
Schieioperation  an  einem  17jährigen  Patienten  auf.  Während  gli 
sonst  schmerzfreie  Auge  wegen  heftiger  Lichtscheu  und  starken 
offen  gehalten  werden  konnte,  land  sich  einige  Wochen  si^ter, 
wieder  zur  Untersuchung  kam,  eine  hochgradige  Consisienzabnah 
Die  Recti  zeigten  deutliche  Impressionen,  die  Cornea  erschien  v 
die  Pupille  eng,  aber  nicht  enger  und  nicht  weniger  beweglich  aU 
KU  Auge. 

Die  schiefe  Beleuchtung  wies  in  der  Cornea   eine  Menge  u 
iruber  Streifen  nach,  die  aber  zu  breit  und  derb  erschienen,  als  i 
einfache  Runzelungen  hätte  erklären  dürfen;    vermulhlich  waren 
von  Ernährungsstörungen  begleitet.     Sie  schienen   bei   flUchligei 
in  den  oberen  Schichten  der  Hornhaut  zu  liegen.     Das  Sehverm 
amUyopischen  Auges  war  gegen  früher  kaum  vermindert.    Dieser 
tu  verschiedenen  Haien  ,   in  mehrtägigen  Zwischenräumen  conslatirt.     Allmälig 
bei  exspectalivem  Verfahren ,   nahm   die  Spannung  des  Bulbus  zu  bis  sie  nach 
!— 3  Wochen  völlig  normal  geworden  und  die  Streifen  in  der  Cornea  verschwun- 
den waren. 

Die  von  mir  gesehenen  Falle  unterscheiden  sich,  ebenso  wie  die  von  Horner 
and  B&KvmEL,  durch  einen  mehr  chronischen  und  weniger  stürmischen  Verlauf. 
In  meinem  ersten  Falle  bestand  schon  die  Verkleinerung  und  Weichheit  des  Aug- 

1)    1.  C,  S.  308. 

i)  Kiin.  HoDalsbl.  VII.  S.  139  und  Nicaii,  La  paralysie  du  nerf  sympathique  cerviL-al 
IUI.  p.  as. 

Ii  NiCATi  führt  unter  3S  Fallen  7  an,  bei  denen  das  Auge  weicher  \^a^. 
t;  Bäkwikul,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin.  XIV,  H«rt  3  u.  6    S  5*9 
s;   Arch.  f.  Ophth.  Xin,  1.  S.  «67. 
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Es  bestanil  starke  Empfindlichkeit  gegen  Licht;  beim  Oeffnen  der  Augen 
reichliches  Thrttnen.  Der  Bulbus  war  hochgradig  weich  (  —  T  3  ) ,  entschieden 
kleiner  als  links,  tief  in  der  Orbita  liegend.  In  der  Gegend  des  Rechts  inferior 
ausgeprägte  Abplattung.  Dabei  heftige  neuralgische  Schmerzen  auf  Stirn  und 
Schläfe  irradiirend.  Augapfel  auf  Druck  sehr  schmerzhaft.  Cornea  wie  ange- 
haucht. Vordere  Kammer  kaum  wahrzunehmen.  Prdfung  des  Gesichtsfeldes 
und  der  Sehschärfe  unmöglich.  Der  Anfall  war  plötzlich  in  der  Nacht  gekommen, 
nachdem  die  Menses  Tags  vorher  eingetreten  waren.  Auf  Morphiuminjectionen 
nahmen  die  Schmerzen  ab;  nach  6  Tagen  war  die  Consistenz  wieder  normal,  die 
Cornea  klar  und  alle  Irritation  geschwunden.  Elf  Tage  später  derselbe  Par- 
oxysmus,  der  wiederum  nach  2  Tagen  spurlos  verschwunden  war.  Nach  wei- 
teren sieben  Tagen  ein  äusserst  heftiger  Nachschub,  gegen  den  dann  L.  mit  dauern- 
dem Erfolg,  da  die  vordere  Synechie  als  Ursache  dieser  Secretionsanomalien 
angesehen  wurde,  eine  Iridektomie  ausführte. 

SwANZY  beobachtete  an  einer  37jährigen,  von  v.  Gräfe  an  Cataract  operirten 
Patientin  —  wobei  Glaskörperausfluss  stattgefunden  hatte  —  sechs  Wochen  spä- 
ter eine  ähnliche  Erscheinung  am  linken  Auge.  Ohne  erkennbare  Veranlassung 
war  ein  Bluterguss  in  die  vordere  Kammer  eingetreten  und  damit  eine  starke 
Spannungsherabsetzung  (  —  T  3  ] .  Im  Glaskörper  zeigten  sich  zahlreiche  Trü- 
bungen, sonst  war  nichts  Pathologisches  zu  erkennen.  Schon  am  nächsten  Tage 
hatte  der  intraoculare  Druck  wieder  zugenommen  und  zwei  Tage  später  war  er 
vollkommen  normal ;  die  Hämorrbagie  in  der  vorderen  Kammer  verschwunden. 
Tags  darauf  trat  aber  wieder  Spannungsabnabme  ein,  mit  dem  Gefühl  von  Druck 
im  Auge,  etwas  vermehrtem  Tbränen  und  Funkensehen.  Der  Glaskörper  zeigte 
eine  Vermehrung  der  Trübungen,  die  vordere  Kammer  blieb  frei.  In  drei  Tagen 
kehrte  das  Auge  wieder  zur  Norm  zurück.  Diese  Anfälle  wiederholten  sich  noch 
mehrere  Male  in  unregelmässigen  Zwischenräumen ;  dann  kam  die  Patientin  aus- 
ser Beobachtung.  Nach  einem  Briefe  des  Mannes  soll  zu  Hause  noch  ein  heftige- 
rer Anfall  eingetreten  sein,  der  aber  ebenfalls  ohne  weitere  Behandlung  vorüber- 
ging. Im  Gegeosatze  zu  dem  v.  Graf  ersehen  Falle  fehlte  hier  die  Bunzelung 
der  Cornea ,  die  vollkommen  klar  blieb ,  und  die  Neuralgie.  Den  Bluterguss  in 
die  vordere  Kammer  erklärt  Swanzy  durch  eine,  in  Folge  der  Spannungsherab- 
setzung eingetretene  Hyperaemia  ex  vacuo.  Die  Glaskörpertrübungen  konnten 
in  ähnlicher  Weise  entstanden  oder  auch,  da  schon  vor  der  Operation  ein  Glas- 
körperleiden diagnosticirt  war,  schon  früher  vorhanden  gewesen  sein. 

Vielleicht  ist  hier  auch  noch  der  Fall  von  Rosa  >}>  den  er  als  »a  pecaliar  caM  of  ooih 
juDCtlval  and  corneal  inflaroroation«  betitelt,  anzuführen.  Nagel,  der  Über  ihn  in  ««tneis 
Jahresbericht  pro  1870  referirt,  zählt  ihn  zur  essentiellen  Phthisis.  Bei  einem  48jttbnfceo 
Madchen  traten  allwöchentlich  Anfälle  auf  von  Injection  eines  Auges ,  mit  heftigem  Schmen. 
Verengung  und  Trägheit  der  Pupille,  Tbränen  und  etwas  Spannungsverminderung.  Dabei  be- 
stand leichte  Ptosis,  mit  der  überhaupt  das  Leiden  begonnen  hatte.  Die  Injection  betraf  be^oiH 
ders  die  Nasenseite  der  Conjunctivae  nahm  gegen  den  Limbus  hin  zu  und  überschritt  d»^ 
Cornea  ohne  Phlyctänenbildung.  In  zwei  Tagen  war  Alles  wieder  verschwunden.  Nach  drp>- 
vierteljähriger  Dauer  blieben  die  Anfälle  aus ;  auch  die  Ptosis  schwand. 


1;  Transact.  Amer.  ophth.  Sor.  4870.  p.  88 — 9«. 
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§  3.  In  den  andern  hierher  gehörigen  Beobachtungen  fehlt  der  intermitti- 
reode  Typus  und  es  handelt  sich  um  eine  einfache  Ophthalmomalacie, 
von  unbestimmt  langer  Dauer.  Auch  diese  Fälle  sind  nicht  besonders  zahlreich ; 
es  gehören  hierher  der  von  Nagel,  einige  von  Hornee,  BXrwinkbl  und  zwei  wei~ 
tere  aus  meiner  Praxis. 

Den  von  Schweiggbr  in  seinem  Handbuche  (S.  539.)  roitgetheilten  möchte  ich 
nicht  hierher  rechnen ,  da  neben  der  Resistenzverringerung  und  Volumsabnahme 
des  Auges  andere  materielle  und  entzündliche  Veränderungen,  wie  eine  hintere 
Synechie  der  Iris  und  feine  Alterationen  im  Choroidealpigment,  constatirt  wurden. 
Ebensowenig  den  S.  Fall  von  Lafcdesberg  *) .  Hier  bestanden  zur  Zeit  der  Erwei- 
chung noch  acute  Hornhautinßltrate.  — Wohl  aber  fallen  diejenigen  Beobachtungen 
in  anser  Capitel,  bei  denen,  neben  einer  Ptosis  incompleta  und  Myosis  gleichzei- 
tig eine  Spannungsabnahme  des  Bulbus  vorhanden  war.  HoRNER^),  der  zuerst 
auf  diesen  Symptomencomplex  aufmerksam  gemacht  hat,  erklärt  die  Myosis  und 
Ptosis  für  abhängig  von  einer  Lähmung  gewisser  Sympathicusfasern,  die  bezüg- 
lich der  Ptosis  in  sofern  in  Betracht  kommen,  als  sie  den  Muse,  palpebrai.  superior 
(H.  Müller)  versorgen.  Spannungsabnahme  ist,  wie  weitere  Beobachtungen  er- 
gaben ,  nicht  regelmässig  damit  verknüpft ^j ;  wenn  sie  aber  vorhanden,  so 
haben  wir  nach  der  oben  gegebenen  Definition  das  Leiden  ebenfalls  als  Ophthal- 
roomalacie  zu  bezeichnen  (sieh  drei  Fälle  von  Bärwinkel  ^) ) . 

Die  von  Nagel  ^)  beschriebene  Erkrankung  trat  nach  einer  linksseitigen 
Schieloperation  an  einem  17jährigen  Patienten  auf.  Während  gleich  darauf  das 
sonst  schmerzfreie  Auge  wegen  heftiger  Lichtscheu  und  starken  Tbränens  nicht 
offen  gehalten  werden  konnte  ,  fand  sich  einige  Wochen  später,  als  der  Patient 
wieder  zur  Untersuchung  kam,  eine  hochgradige  Gonsistenzabnahme  (  —  T  3  ). 
IHe  Recti  zeigten  deutliche  Impressionen,  die  Cornea  erschien  wie  angebaucht, 
die  Pupille  eng,  aber  nicht  enger  und  nicht  weniger  beweglich  als  an  dem  ande- 
ren Auge. 

Die  schiefe  Beleuchtung  wies  in  der  Cornea  eine  Menge  unregelmässiger, 
trüber  Streifen  nach^  die  aber  zu  breit  und  derb  erschienen,  als  dass  man  sie  als 
eiofacbe  Runzelungen  hätte  erklären  dürfen ;  verniuthlich  waren  dieselben  noch 
voD  Ernährungsstörungen  begleitet.  Sie  schienen  bei  flüchtiger  Untersuchung 
io  den  oberen  Schichten  der  Hornhaut  zu  liegen.  Das  Sehvermögen  des  etwas 
amblyopischen  Auges  war  gegen  früher  kaum  vermindert.  Dieser  Zustand  wurde 
zu  verschiedenen  Malen  ,  in  mehrtägigen  Zwischenräumen  constatirt.  Allmälig 
bei  exspectativem  Verfahren ,  nahm  die  Spannung  des  Bulbus  zu  bis  sie  nach 
2—3  Wochen  völlig  normal  geworden  und  die  Streifen  in  der  Cornea  verschwun- 
den waren. 

Die  von  mir  gesehenen  Fälle  unterscheiden  sich,  ebenso  wie  die  von  Horner 
und  BAEwnfKEL,  durch  einen  mehr  chronischen  und  weniger  stürmischen  Verlauf. 
In  meinem  ersten  Falle  bestand  schon  die  Verkleinerung  und  Weichheit  des  Aug- 

W  1.  C.  S.  308. 

S;  Klin.  Monatsbl.  VII.  S.  139  und  Nicati,  La  paralysie  du  nerf  sympathique  cervical. 
<878.  p.  i5. 

S)  NiCATi  führt  unter  25  Fällen  7  an,  bei  denen  das  Auge  weicher  war. 

K]  Bäkwinkel,  Deutsches  Archiv  für  klin.  Medicin.  XIV,  Hftft  5  u.  6    S.  549. 

5)  Arch.  f.  Ophth.  XIII,  8.  S.  *07. 
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apfels  seit  einem  Jahre.  Die  25 jahrige  Patientin  berichtet,  dass  nach  einermit 
Rölhung  und  starker  Absonderung  verknüpften,  vierwöchentlicben  Erkrankung  das 
linke  Auge  kleiner  gewoixlen  sei.  Ob  sogleich  nach  Aufhören  der  Entsünduog 
oder  erst  spater,  ist  nicht  sicher  zu  eruiren.  Die  Untersuchung  ergiebt  Re$l«  voo 
Granulationen.  Da  das  Auge  früher  nicht  krank  gewesen,  so  dürfte  wohl  die  An- 
nahme gerechtfertigt  erscheinen,  dass  damals  eine  acute  granuläre  Ophthalmiedie 
entzündlichen  Erscheinungen  hervorgerufen.  Ausserdem  besteht  massige  Ptosis. 
Doch  kann  das  Lid  noch  ausgiebig  willkürlich  gehoben  werden.  Die  Lidspalle 
hat  für  gewöhnlich,  beim  Blick  grade  aus,  in  der  Mitte  einen  senkrechten  Durch- 
messer  von  ^4  Ctm.  Dieselbe  Messung  ergiebt  am  rechten  Auge  <  Vi  Ctm.  Der 
linke  Augapfel  ist  kleiner  als  der  rechte;  die  Verkleinerung  ist  zwar  nur  gering, 
aber  vollkommen  deutlich  und  tiifit  alle  Durchmesser  ziemlich  gleichmässig.  Die 
durchsichtige  Cornea  jedoch  zeigt  im  Yerhältniss  zu  der  des  rechten  Auges  kei- 
nen  bemerkbaren  Grössenunterschied.  Die  Pupillen  beider  Augen  sind  ziemlicb 
gleich  gross,  vielleicht  ist  die  linke  eine  Spur  grösser.  Dieselbe  reagirt  vollkom* 
men  gut.  Im  Augenhintergrunde  und  sonst  durchaus  nichts  Abnormes.  Eio 
Unterschied  in  der  Weite  der  Retinalgefässe  ist  zwischen  beiden  Augen  nicht  zu 
constatiren.  Die  Sehschärfe  ist  gleich  1.  Bei  einer  genau  angegebenen  Hyper- 
opie  von  ^40  liegt  der  Nahepunct  in  ca.  4  V2  Zoll.  Die  Betastung  des  Bulbus  er- 
giebt eine  erhebliche  Spannungsherabsetzung  (  —  T  2 ).  Auf  Druck  ist  derselbe 
nirgends  empfindlich.  Cornea  und  Conjunctiva  scheinen  —  nach  einer  Reibe 
von  vergleichenden  Untersuchungen,  bei  denen  die  Empfindlichkeit  meist  ab 
geiinger,  zum  Theil  aber  auch  als  gleich  angegeben  wurde  —  links  etwas  weniger 
leicht  die  Berührung  wahrzunehmen.  Das  rechte  Auge  ist  gesund ,  hat  volle 
Sehscharfe  bei  emmetropischemBau;  Nahepunct  4^4  Zoll.  In  der  Conjunctiva  hier 
keine  Granulationen. 

Die  Patientin  hat  ausser  über  die  Kleinheit  des  Auges  keine  besonderen 
Klagen.  Nur  des  Abends  empfinde  sie  öfter  einen  Druck  und  dann  werde  dn$ 
Auge  noch  kleiner.  Im  Uebrigen  ist  das  junge  BauernnUidchen  blühend  und  ge- 
sund. Neuralgische  oder  vasomotorische  Symptome  fehlen.  * —  Anderthalb  Jahr 
spater  wurde  noch  derselbe  Zustand  von  mir  constatirt ;  nur  erschien  jetzt  die 
linke  Gesichtshalfte  etwas  weniger  gut  genährt  als  die  rechte. 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  42  jahrige  Frau,  die  früher  nie  an  Augenaffectio- 
nen  gelitten  hatte,  im  März  dieses  Jahres  bemerkte  sie  zuerst  am  linken  A^t 
eine  Schwache  beim  Sehen  »es  ist  finsterer  als  rechts«)  .x  Gleichzeitig  hatte  sie 
Schmerzen  im  Kopfe,  in  der  Stirn  und  linken  Schlafe,  die  bald  mehr  bald  weniger 
heftig  waren.  Dabei  war  ihr  die  Bewegung  des  linken  Auges  und  der  Druck  beios 
Waschen  des  Gesichts  empfindlich.  Oefter  bekam  sie  auch  Frost  und  flitze.  Nach 
vierzehn  weiteren  Tagen  musste  sie  sich  ins  Bett  legen ,  das  sie  erst  nach  6  Wo- 
chen wieder  verlassen  konnte.  Ihrer  Schilderung  nach  hatte  sie  einen  Typhus 
durchgemacht.  Beim  Aufstehen  bemerkte  sie,  dass  ihr  linkes  Auge  —  das  in- 
zwischen nie  geröthet  oder  entzündet  gewesen  —  kleiner  geworden  war.  Auch 
ihrer  Umgebung  fiel  das  auf.  Status  am  24.  Juni :  Linkes  Auge  entschieden 
kleiner  als  das  rechte.  Die  Verkleinerung  betrifft  ziemlich  gleichmassig  die  ganze 
Skleralkapsel  und  ist  ai^ch  durch  eine  geringere  Krümmung  an  den  Stellen,  wo 
die  Recli  verlaufen  ,   deutlich   nachweisbar.     Die  Hornhaut  zeigt  beiderseits  eine 
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fast  gleiche  Grbsse.  Die  Pupille  reagirt  gut;  vielleicht  ist  sie  links  eine  Spur  klei-- 
Der;  eine  ausgesprochene  Weitendififerens  besteht  aber  nicht. 

Auf  später  eingeträufeltes  Atropin  vergrössert  sich  die  linke  Pupille  schnell 
und  maximal.  Aeusserlich  bietet  der  Augapfel  sonst  nichts  Abnormes.  Keine 
Injeclion  ,  keine  hintere  Synechien ,  auf  Druck  keine  Schmerzhaftigkeit.  Seine 
CoDsistens  ist  verriogert,  auch  lässt  er  sich  leichter  in  die  Orbila  zurückschieben, 
keine  Veränderung  der  Sensibilität  der  Cornea  und  Conjunctiva.  An  der  Bewe- 
gung der  Lider,  Breite  der  Lidspalte  nichts  Ungewöhtiliches.  Die  opbtbalmosco- 
pische  Untersuchung  zeigt  die  Augenmedien  und  den  Augenhintergrund  vollkonv- 
roen  normal.  In  der  Weite  der  Netzhaut^fässe  besteht  zwischen  rechtem  und 
linkem  Auge  keine  Differenz.  Die  Sehschärfe,  bei  Emmetropie,  ist  gleich  2^/20. 
Rechts  ebenfalls  E;  S.  ^^lo*  Nahepunct  links  8  Zoll,  rechts  vielleicht  eine  Spur 
näher. 

Zur  Zeit  hat  die  Patientin  ausser  über  die  Kleinheit  des  Auges  und  dass  sie 
tHosterer  sehe«  keine  Klage. 

Es  handelt  sich  also  hier  in  beiden  Fällen  um  eine  dauernde  Ophthalmonia-: 
lade,  die  ohne  Zeichen  einer  inneren  Entzündung  zur  Verkleinerung  geführt 
bat,  gleichsam  um  einen  acquirirten  Mikrophthalmus.  Die  begleitende  Ptosis  in 
Fall  I  könnte  Veranlassung  geben,  die  Krankheit  mit  in  die  Klasse  dervonHoRNER 
beschriebenen  einzureihen.  Wir  finden  zudem  von  der  Kranken,  wie  Horner 
m  einer  Reihe  von  Fällen  es  gleichfalls  sah,  angegeben,  dass  das  Auge  des  Abends 
kleiner  werde  oder  wohl  mit  anderen  Worten ,  dass  die  Ptosis  zunehme.  Doch 
muss  allerdings  dahingestellt  bleiben,  wie  viel  in  unserem  Falle  die  Granulations- 
reste dazu  beitrugen. 

Weon  wir  in  den  Horner'scben  Fällen  aucb  keine  Verkleinerung  des  Bulbus  neben 
dem  Weicherwerden  nolirt  finden,  so  berichtet  doch  Nicati,  dass  in  einer  Reihe  dieser  Fälle 
*das  Auge  leichter  in  die  Orbita  zurückzudrängen«  war.  >,  SoUle  dies  nicht  mit  einer  Ver- 
UeineruDg  des  Augapfels  zusammenhängen  ?  —  Bärwinkel  bezeichnet  ausdrücklich  in  seinen 
Fallen  den  Bulbus  als  »weniger  voluminös«. 

In  einem  Symptom  aber  herrschte  selbst  zwischen  meinem  ersten  Fall  und 
den  Horner'scben  keine  Uebereinstimmung :  in  dem  Verhalten  der  Pupille.  Es 
bestand  hier  sicher  keine  Myosis. 

Die  Hyperopie  ,  wenn  sie  nicht  früher  vorhanden  ,  könnte  als  Folge  der  mit 
der  Verkleinerung  des  Augapfels  eintretenden  AxenverkUrzung  angesehen  werden. 

In  meinem  zweiten  Falle  fehlten  alle  Lähmungserscheinungen.  Aber  selbst 
die  Tensionsverringerung  trat  gegen  das  Symptom  der  Verkleinerung  in  den  Hin- 
lergrund. 

Es  Ut  mir  auffallend ,  dass  nicht  mehr  derartige  Beobachtungen  bis  jetzt  veröflfentlicht 
Nod ,  da  es  mir  vorschwebt,  als  habe  ich  öfter  schon  diese  Art  von  Mikrophthalmus  gesehen, 
—  i>boe  ihr  eben  weitere  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Dass  diese  Falle  aber  dem  Capitel 
ilf r  geoainen  Ophthalroomalacie  einverleibt  werden ,  wenn  sie  auch  keinen  so  stürmischen 
Verlauf  zeigen,  als  die  von  v.  Gräfe  und  Nagel  beschriebenen,  ist  durch  das  Fehlen  aller 
pelpablen  Entzündungen  gerechtfertigt. 

§  I.  Heber  den  Verlauf  und  eine  wirksame  Behandlung  der  Ophthal- 
EDomalacie  lässt  sich  aus  den  vorliegenden  wenigen  Beobachtungen  nicht  viel 

1  >  «Oeil  plus  roou  et  plus  facile  ä  repoasser  dans  son  orbite.« 
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abnehmen.  Die  nächste  Veranlassung  wurde  in  mehreren  Fallen  durch 
eine  Verletzung  gegeben.  Die  Spannungsabnahme  ist  nur  durch  Störungen  in 
den  Circulations-,  FiltraUons-,  Secretions-  oder  Absorptionsvorgängen  erklärbar. 
Ein  EinOuss  der  Sklera ,  wie  bei  manchen  Glaucomtellen  bezflglich  der  Härte- 
zunahme, ist  auszuschliessen :  es  könnte  sich  nur  um  eine  durchaus  unbewiesene 
und  unwahrscheinliche,  spontane  Ausdehnung  dieser  Membran  bandeln.  Ob 
die  Circulations-etc.  Störungen  durch  Leiden  der  bezttglichen  Organe,  so  etwa  der 
Blut-  oder  LymphgeOlsse ,  oder  durch  Abnahme  des  Blutdruckes  bedingt  sind, 
oder  ob  sie  endlich  von  Affectionen  der  vasomotorischen  und  secretorischen  Ner- 
ven selbst  abhängen,  ist  im  Allgemeinen  nicht  zu  entscheiden.  Auch  hier  sind 
die  Fälle,  analog  unserer  Anschauung  tiber  das  Glaucom,  zu  individualisireo. 

Bezüglich  der  Frage  ,  welcher  specielle  Nerv  —  ob  Sympathicus  oder  Tri- 
geminus  —  die  Druckherabsetzung  veranlasst,  lassen  wir  uns  ebenfalls  von  den 
Gesichtspuncten  leiten ,  die  in  dem  Capitel  Über  die  Theorie  des  Glaucoms  des 
Weiteren  dargelegt  sind.  Nur  scheint  es,  als  wenn  der  Sympathicus  hier 
eine  etwas  grössere  Rolle  spielte. 
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Capitel  VII. 

Pathologie  und  Therapie  des  Linsensystems. 

VOD 

Prof.   Otto  Becker 

in  Heidelberg. 


§  1.  Einleitung.  In  der  Augenheilkunde  haben  sich  bezüglich  der  Ana- 
tomie der  Linse  einige  Bezeichnungen  eingebürgert ,  welche,  weil  sie  von  den 
Anatomen  nicht  angenommen  sind ,  dem  jungen  Mediciner  nicht  geläufig  zu  sein 
pflegen.  So  wünschenswerth  es  erscheinen  könnte,  eine  völlige  Uebereinstim- 
mung  in  den  Benennungen  der  einzelnen  Theile  des  Linsensystems  herzustellen, 
so  unterlasse  ich  es  doch  einen  darauf  gerichteten  Versuch  in  diesem  Wei*ke 
darchzuftthren ,  weil  eine  solche  Neuerung  früher  von  den  Fachgenossen  discu- 
tirt  werden  sollte,  ehe  sie  in  einem  Lehrbuche  Aufnahme  findet. 

r 

§  2.  Die  Linse,  das  Lindensystem  der  Anatomen,  besteht  aus  der  structur- 
losen  Kapsel ,  den  intracapsuiären  Zellen  und  dem  aus  Fasern  bestehenden  An-- 
Uieile  der  Linse.  In  der  Augenheilkunde  rechnet  man,  unbekümmert  um  die 
Entwicklungsgeschichte,  die  intracapsuiären  Zellen,  das  sogenannte  Epithel,  zur 
^psel  und  setzt  die  structurlose  Membran  sammt  dem  Epithel  als  Kapsel 
Capsula  lentis)  in  einen  gewissen  Gegensatz  zur  Linse  '(Lens  crystallina),  dem 
aas  Fasern  bestehenden  Theile  des  Linsensystems.  An  der  Linse  im  engeren 
Sinne  unterscheidet  man  dann  wieder  die  innersten  Schichten  als  Kern  (Nucleus 
lentis)  von  ihren  äussersten  Schichten,  der  Rindensubstanz  (Substantia  corticalis 
lentis).  Zwischen  beiden  besteht  aber  weder  in  histogenetischer ,  noch  in  histo- 
logischer  Beziehung  eine  scharfe  Grenze.  Vielmehr  werden  wir  sehen,  dass  sich 
di^e  Grenze  im  Verlaufe  des  Lebens  verschiebt,  indem  der  Kern  mit  zunehmen- 
dem Aller  des  Individuums  allmälig  und  stetig  auf  Kosten  der  Rindensubstanz 
an  Masse  und  Mächtigkeit  zunimmt.  Schon  hier  sei  bemerkt ,  dass  eine  Störung 
in  der  Stetigkeit  dieser  Kembildung  wahrscheinlich  als  die  erste  Ursache  des  Ent- 
stehens der  Cataracta  senilis  anzusehen  ist. 
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§  3.  Die  Pathologie  der  Linse  lässt  sich  nicht  verstehen,  wenn  nicht  ausser 
dem  Linsensystem  auch  die  Missbildungen  und  die  krankhaften  Veränderungen 
der  Zonuln  Zinniij  des  sogenannten  Auf hängebandes  der  Linse 
(Ligamentum  Suspensorium  lentis),  berücksichtigt  werden.  Leider  lösst  uns  dabei 
die  pathologische  Anatomie  ^o  gut  wie  ganz  im  Stich,  so  dass  wir  bei  dem  gegen- 
wärtigen Stande  unserer  Kenntnisse  nicht  viel  mehr  thun  können ,  als  auf  die 
Wichtigkeit  des  Gegenstandes  hinzuweisen.  Besonders  fühlbar  macht  sich  diese 
Lücke  bei  der  Behandlung  der  Lageveränderung  des  Linsensystems. 

§  4.  Das  Linsensystem  bildet  einen  Theil  der  sogen,  durchsichtigen 
oder  brechenden  Medien  des  Auges  und  ist,  da  die  Brechungsindices  des  vor  ihr 
befindlichen  Kammerwassers  und  des  sie  von  hinten  umfassenden  Glaskörpers, 
beide  nicht  nur  unter  sich  ,  sondern  auch  nahezu  dem  des  destilHrteo  Wassers 
gleich,  ausserdem  aber  kleiner  sind  als  der  der  Linse,  auch  im  physikalischen  Sinne 
eine  Linse  ^) .  Von  den  gewöhnlichen  Linsen  unterscheidet  sie  sich,  abgesehen 
von  zuweilen  vorkommender  Asymmetrie  der  Oberflächen  dadurch,  dass  sie  er- 
stens nicht  homogen  ist,  sondern  aus  concentrisch  gelagerten  Schichten  mit  nach 
dem  Centrum  hin  zunehmender  Dichtigkeit  besteht ,  und  zweitens  die  Fähigkeit 
besitzt ,  unter  dem  Einflüsse  des  Ciliarmuskels  ihre  Form  zu  verändern.  Bei 
Contraction  dieses  Muskels  nimmt  sie  an  Dicke  zu,  werden  die  Krümmungsradien 
beider  Oberflächen  und  wahrscheinlich  auch  ihr  äquatorialer  Durchmesser  klei- 
ner. Dabei  behält ,  wie  man  annimmt ,  der  hintere  Pol  seinen  Ort  unverrOckl 
bei,  während  der  vordere  Pol  sich  nachweisbar  der  Hornhaut  nähert.  Auf  dieser 
Veränderlichkeit  in  der  Form  der  Linse  beruht  das  Accommodationsvermögen 
des  Auges. 

§  5.  Das  anatomische  Mittelglied  zwischen  dem  Ciliarmuskel  und  der  Linse, 
die  nicht  in  unmittelbarem  Contact  mit  einander  stehen,  ist  die  Zonula  Zinna, 
Ohne  gleichmässige  Entwickelung  und  Integrität  derselben  kann  ein  ungestört« 
Accommodationsvermögen  nicht  bestehen.  Von  ihr  hängt  aber  auch  ab,  in  wie 
weit  die  Linse  mit  der  Hornhaut  centrirt  ist,  in  wie  weit  die  Linsenaxe  mit  der 
Axe  der  Hornhaut  zusammenfällt.  Durch  die  Stellung  der  Linse  im  Auge  ist 
wesentlich  die  Lage  der  Gesichtslinie  bedingt. 

§  6.  Durch  die  Vervollkommnung  der  functionellen  Untersachungsmetbo- 
den  sind  uns  Mittel  an  die  Hand  gegeben,  pathologische  Veränderungen  histolo- 
gischer Natur,  die  senilen  mit  einbegriflen ,  nachzuweisen ,  noch  bevor  man  sie 
mit  dem  Mikroscope  erkennen  kann.  Die  Lehre  von  den  Refractions-  und  Ar- 
commodationsanomalien  beschäftigt  sich  eingehend  damit. 

Die  Anforderungen ,  welche  im  Interesse  ungestörter  Function  des  Linsen- 
systems in  physikalischer  Hinsicht  andieDurchsichtigkeit,  das  BrechungsvennOgea 
und  die  Elasticität  der  einzelnen  Elemente  der  Linse  gestellt  werden,  gehen  den 
geringsten  senilen  oder  pathologischen  Veränderungen  dieser  Elemente  eine  gans 
andere  und  viel  höhere  Bedeutung,   als  die  analogen  Vorgänge  in  den  Geweh^- 


i]  Helmholtz,  Phys.  Optik.  S.  63 
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ibeiien  anderer  Organe  beanspruchen  dürfen.  Bezüglich  der  Durchsichtigkeit 
iiaben  die  Gewebselemenie  der  Linse  es  mit  denen  der  Hornhaut  gemein,  dass 
(ast  jeder  paibologische  Vorgang  in  ihnen  Trübung  und  dadurch Funettonsstörung 
im  Gefolge  hat. 

§  7.  Die  pathologischen  Processe ,  welche  bei  der  Pathologie  der  Linse  eine 
Rolle  spielen ,  sind  einerseits  Verdickung  und  Verdünnung  der  structurlosen 
Membran,  Proliferation  und  Degeneration  der  intracapsulären  Zellen,  Auseinan- 
det^eichen,  Sklerosirung  und  Erweichung  des  fibrill^ren  Theiles  der  Linse  mit 
ihren  Ausgängen  in  Verfettung  und-  Verkalkung ,  Continuitätstrennungen  der 
Kapsel  und  dadurch  bedingte  LageverSindening,  Verwundungen  der  Linsensub- 
staoz  mit  ihren  Ausgängen  in  Resorption  und  Schrumpfung ,  Reduction  des  Vo- 
iameos  mit  Veränderung  der  Form  der  Oberfläche;  sie  bestehen  andererseits  in 
Lagever^nderungen  des  ganzen  Systems  durch  angebome  Ungleichheit  in  der 
länge  der  Zomäa  Zinniiy  durdi  Auflösung  derselben  in  Folge  pathologischer  Pro- 
cesse des  Glaskörpers,  durch  Erkrankung  (Verdickung)  der Zonula  Zinnii  in  Folge 
ron  Cyclitis  ,  durch  traumatische  Zerstörung  der  Zonula  Zmnii  und  endlich  da  - 
darch ,  dass  die  Linse  in  Folge  von  Eröflhung  der  vorderen  Kammer  nach  vom 
rOckt  and  in  abnormer  Lage  an  Iris  oder  Cornea  oder  an  beiden  flxirt  wird. 

§  8.  Eine  vollständig  normale  Function  der  Linse  hat  zur  Voraussetzung, 
d9S$  dieselbe  durchsichtig  ist,  dass  ihre  Theile  gegen  einander  verschiebbar  sind, 
dass  die  einzelnen  Schichten  ein  verschiedenes  und  gegen  das  Centrum  der  Linse 
stet^  zunehmendes  Brechungsvermögen  besitzen,  dass  die  Oberflächen  der  Linse 
nahezu  sphärisch  gekrümmt  und  mit  der  Hornhautachse  nahezu  centrirt  sind, 
Qod  dass  die  Linse  in  toto  frei  beweglich,  nicht  in  pathologischer  Weise  mit  Nach- 
bargebilden ,  insbesondere  mit  der  Iris,  verwachsen  ist.  Die  im  vorigen  Para- 
graphen aufgezählten  pathologischen  Vorgänge  beschränken  nun  aber  die  volle 
Function  des  Linsensystems : 

i,  dadurch,  dass  sie  die  einzelnen  Schichten  homogen  machen  (senile  Skle- 
tose).  Das  Befractions vermögen  des  Auges  wird  herabgesetzt,  der  Fempunct 
rtlckl  vom  Auge  ab.    Erworbene  Hypermetropie  [H.  acquisita). 

2]  Dadurch,  dass  die  Verschiebbarkeit  der  einzelnen  Elemente  und  Schich- 
ten gegen  einander  erst  beschränkt  und  dann  ganz  aufgehoben,  und  damit  zu- 
gleich die  Formveränderlichkeit  der  ganzen  Linse  erst  vermindert  und  endlich 
ganz  beseitigt  wird  (senile  Sklerose} .  Der  Nahepunct  entfernt  sich  allmälig  und 
stetig  vom  Auge,  die  Ac^mmodationsbreite  schrumpft  ein.  Presbyopie,  Verlust 
der  Accomroodation. 

3)  Dadurch,  dass  bei  unveränderter  Form  die  Durchsichtigkeit  leidet  (senile 
Sklerose  und  Rataraktbildungj .  Die  Folge  ist  im  Allgemeinen  Abnahme  der  Ge- 
nauigkeit des  Sehens ,  bis  ^endlich  nur  noch  quantitative  Unterschiede  des  ins 
Auge  einfallenden  Lichtes  wahrgenommen  werden.  Anomalien  der  Durchsich- 
tigkeit, Katarakt. 

4;  Dadurch,  dass  die  Form  des  Linsensystems  bei  intacter Zowu/aZmn«  ver- 
hindert wird.  Schrumpfung  des  Linsensystems  mit  und  ohne  Verletzung  der 
Kapsel.  Es  kommt  diess  nicht  vor,  ohne  dass  wenigstens  partielle  Rataraktbildung 
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erfolgt.  DieSltfrungen  sind  also  theilweise  wie  hei  Katarakt  und  macbeo  sich  aus- 
serdem als  unregelmässiger  Astigmatismus  geltend.  Anomalien  der  Form  und  Grösse. 

5)  Dadurch ,  dass  die  Linse  einen  ungewöhnlichen  Platz  im  Auge  einnimmt. 
Man  beobachtet  diess  in  Folge  einer  Bildungsanomalie  (Ectopia  lentis)  oder  als  er^ 
worbenen  Zustand  (Luxatio  lentis).  Je  nach  dem  Grade  und  der  Richtung  der 
Verschiebungen  wird  dadurch  (regelmässiger  und  unregelmässiger)  Astigmatis- 
mus ,  Myopie  oder  Aphakie  ^)  bedingt.  Letztere  beiden  Zustände  können  auch 
gleichzeitig  vorkommen ,  wodurch  dann  noch  wahre  monoculäre  Diplopie  veror- 
sacht  wird.  Ebenso  wie  die  Formveränderungen  der  Linse  kaum  ohne  Katarakt- 
bildung vorkommen ,  gesellt  sich  auch  zur  Luxatio  lentis  mit  der  Zeit  immer 
Katarakt  hinzu.  Anomalien  der  Lage  und  Verbindung. 

6)  Dadurch ,  dass  in  Folge  pathologischer  Vorgänge  in  den  Nachbartheilen 
der  Linse  abnorme  Anheftungen  und  Verwachsungen,  vorzugsweise  mit  der  Iris, 
aber  auch  mit  der  Hornhaut,  zu  Stande  kommen.  Solche  Zustände  beeinträchti- 
gen zunächst  die  Accommodation ,  fuhren  aber  später  fast  ausnahmslos  zur  Ka- 
taraktbildung (Anomalien  der  Verbindung). 

7)  Dadurch,  dass  in  Folge  von  pathologischen  Vorgängen  im  ganzen  Auge 
die  Linse  in  secundärer  Weise  kataraktös  wird  oder  bei  Suppuration  im  Auge  bei 
unverletzter  Kapsel  Flüssigkeit  aufnimmt  und  das  Ansehn  einer  mit  Eiter  erfUI* 
ien  Blase  erhält  (secundäre  Katarakt). 

§  9.  Die  unter  1  und  2  aufgeführten  Vorgänge  stehen  in  zu  unmittelbarer 
Beziehung  zu  der  Refraction  und  Accommodation  des  Auges  und  ihren  Anomalieo, 
als  dass  sie  an  einem  andern  Orte  als  bei  Gelegenheit  jener  besprochen  werdoi 
könnten.  Sie  sind  hier  aber  der  Vollständigkeit  der  Uebersicht  w^en  mit  auf- 
geführt worden. 

Es  bleiben  daher  nur  die  Anomalien  der  Durchsichtigkeit,  der  Form  und  der 
Lage.  Da  aber  Linsen  von  abnormer  Form  und  Grösse  mit  sehr  geringen  Aus- 
nahmen immer  von  Trübung  der  Substanz  begleitet  sind  oder  doch  dazu  führen, 
so  sollen  sie  zugleich  mit  den  Trübungen  des  Linsensystems  behandelt  werden. 
Die  Anomalien  der  Lage  und  Verbindung  stehen  in  ganz  naher  Beziehung  zu  ein- 
ander, da  einerseits  Verwachsungen  mit  benachbarten  Theilen  des  Auges  leicht 
zu  Luxation  führen,  andererseits  luxirte  Linsen  gern  Verwachsungen  mit  andern 
Theilen  des  Auges  eingehen. 

Es  wird  daher  die  Pathologie  der  Linse  in  zwei  grossen  Abschnitten  behan- 
delt werden,  deren  einer  die  Anomalien  der  Grösse,  der  Form  und 
der  Durchsichtigkeit,  deren  anderer  die  Anomalien  der  Lage  und 
Verbindung  umfasst. 

Um  aber  gar  zu  häufige  Wiederholungen  zu  vermeiden,  soll  die  pathologi- 
sche Anatomie  des  Linsensystems  mit  Einschluss  ihres  Aufhängebandes  vorweg 
im  Zusammenhange ,  ohne  Rücksicht  auf  die  systematische  Eintheilung  der  üo- 
senkrankheiten .  besprochen  werden.  Ein  vierter  Abschnitt  wik*d  die  Therapie 
der  Linsenkrankheiten  mit  Einschluss  der  Vorgänge  im  Auge,  die  nach  Staaropem- 
tionen  auftreten,  behandeln,  und  ein  fünfter  dem  aphakischen  Auge  gewidmet  sein. 


( ;  DoNDEM,  Die  Anomalien  der  Refraction  und  Accoromodanon.  S.  358. 
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L  Pathologie  des  Linsensystems. 


A.  Allgemeiner  Theil.  Fathologisohe  Anatoaiie  der  Zonola  Ziimii  and 

des  UnBensystems« 

§  40.  Die  Zonula  Zinna  oder  das  Ligamentum  Suspensorium  lentis^  von  des* 
9e&  nomnler  Entwicklong  und  Ini^;riUit  es  vornebmlich  abhangt ,  ob  skb  die 
Uose  ao  ihrer  richligen  Stelle  im  Auge  befindet,  ist  sowohl  in  physiologischer, 
wie  pathologischer  Hinsicht  nodi  wenig  erforscht.  Es  scheint  sogar ,  als  sollte 
erst  die  Kenoiniss  ihrer  pathologischen  Zustände  Licht  ttber  ihre  histologische 
ZosammensetniBg  und  Stdhing  veii>reiten. 

Von  H.  MüLUR  (See  p.  43  und  4245  p.  S49)  ist  darauf  aufraerksam  ge> 
macht  worden ,  dass  sich  an  der  vorderen  Seite  der  Zonula  vom  ttusseren  zum 
inneren  Rande  hin  immer  deutlicher  eine  eigene  Schicht  abhebt,  welche  den  Un- 
ebenheiten des  Ciliarkörpers,  eng  anliegend ,  folgt  und  nicht  an  die  Vorderfläche 
der  Linsenkapsel  hinüber  tritt,  sondern  an  der  Spitze  der  Ciliarfortsätze  sich  auf 
deren  vordere  der  Iris  zugewendete  S^ite  umschlägt ,  um  schliesslich  in  etwas 
veränderter  Beschaflenheit  an  der  llinterseite  des  Irispigmentes  zu  verlaufen. 
HsmiB^),  der  diesen  Theil  der  Zonula  ebenfalls  beschreibt,  sah  diese  Glashaut  der 
Ciliarfortsätze  in  einigen  Fällen  sich  über  den  Ursprung  der  Zonulafasem  nach 
rOckwärts  auf  den  Orbiadus  ciliaris  erstrecken.  In  d^m  grössten  Theile  ihrer 
Ausdehnung  ist  sie  jedoch  von  der  unterliegenden  streifig  faserigen  Schichte, 
weiche  zur  Linsenkapsel  tritt,  nicht  als  eine  eigene  Lamelle  völlig  getrennt,  son- 
dern adhärirt  ihr  mehr  oder  weniger  fest.  Sie  ist  ohne  Structur,  macht  aber 
alle  Unebenheiten  des  unterliegenden  Gewebes  mit  und  scheint  daher  bald  wie 
mit  weichen,  blassen  Wärzchen,  bald  wie  mit  unregelmässigen  erhöhten  Leisten 
besetzt.  Nächst  der  Ora  serrcUa  ist  sie  nicht  als  etwas  Gesondertes  zu  bemer* 
ien;  da  wo  die  Lamelle  die  Spitzen  der  Ciliarfortsätze  bekleidet,  sieht  man  aber 
die  faserige  Schichte  der  Zonula,  die  bisher  bloss  von  unten  her  durchgeschienen 
hatte,  firei  hervortreten  und  sich  an  der  Linsenkapsel  als  eine  structurlose  Masse 
inseriren. 

Diese  eben  beschriebene  Lamelle  der  Zonula  zeigt  mit  zunehmendem  Alter 
eine  stärkere  Entwickelung  in  ähnlicher  Weise  wie  die  reticulirte  Lamelle  des 
COiarkörpers,  in  welche  ihre  Erhebungen  und  Vertiefungen  eingreifen.  In  die- 
sem senilen  Zustande  ,  der  auch  hier  bald  früher  bald  später  und  in  sehr  ver- 
schiedenem Grade  eintritt ,  wird  die  Lamelle  für  das  blosse  Auge  recht  wohl 
bemerkbar. 

§44.  Mit  der  exceesiven  Entwicklung  der  gefalteten  Lamelle  kommt  bis- 
weilen eine  Atrophie  des  faserigen  sich  an  die  Linsenkapsel  ansetzenden  Theiles 
der  Zonula  vor ,  so  dass  man  manchmal  fast  keine  Spur  eines  faserigen  Baues 


1;  Anatomie  II.  p.  674. 
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mehr  erkennen  kann.  In  solchen  Fällen  kann  es  zu  spontaner  Ablösung  der 
Linse  sammt  ihrer  Kapsel  kommen,  die  absichtlich  bei  alten  Leuten  zuweilen  sebr 
leicht  zu  bewerkstelligen  ist. 

§  19.  Andererseits  kommt  es  nicht  selten  in  sehr  desorgitnisirten  Augen« 
insbesondere  wenn  zu  anderen  Augenkrankheiten  Kataraktbildung  hinzutritt,  xu 
bedeutender  Verdickung  der  Zonulafasem.  Man  sieht  sie  in  gehärteten,  aber 
auch  in  frischen  Augen  als  trtlbe,  dicke  Fasern  sowohl  am  Corpus  ciliare  als  auch 
an  der  Linsenkapsel  haften.  Besonders  häufig  fand  ich  sie  in  staphylomatösen 
Augen,  in  denen  die  Linse  luxirt,  also  die  Zonula  wenigstens  theilweise  zerrissen 
ist.  Eine  genauere  histologische  Untersuchung  dieser  pathologisch  verändertefi 
Zonulafasem,  welche  wichtige  AuCschlttsse  über  die  Natur  der  Zonula  Uberhanpl 
verspricht ,  fehlt  bisher. .  Doch  hat  Wedl  in  seinem  Atlas  >)  eine  Abbildung  by- 
pertrophirter  Zonulafasem  bei  Glaskörpererkrankung  gegeben.  Die  verdickten 
Fasem  verbanden  die  Linsenkapsel  in  ungewöhnlich  fester  Weise  mit  den  Ciliar- 
fortsätzen  sow^ohl  wie  mit  dem  Glaskörper  und  konnten  nur  unter  Anwendung 
einer  gewissen  Gewalt  zerrissen  werden. 

§  13.  Vielfach  findet  man  angeführt,  dass  die  Zonula  in  Folge  von  Glaskör- 
perverflüssigung, Synchysis  cotyoris  vilrei,  aufgelöst  werde.  Iwanoff  (4203  p.lOTT 
und  Hbnlb^)  lassen,  der  Eine  die  Zonulafasem  aus  dem  Glaskörper  entstehen,  der 
Andere  sich  einzelne  derselben  in  ihm  verlieren.  Beide  stimmen  darin  überein, 
dass  sich  die  Zonulafasem  in  der  Gegend  des  Aequators  bald  an  die  vordere^ 
bald  an  die  hintere  Kapsel  inseriren ,  dass  sie  aber,  in  ihrer  Gesammtheit  im  le- 
benden Auge  durch  einen  nach  dem  Tode  schwindenden  Kitt  zu  einer  Membran 
(Henle)  verbunden,  die  vordere  Wand  des  Canalis  Petiti  bilden,  während  die  hin- 
tere Wand  und  die  Possa  patellaris  von  der  Membrana  hyaloidea  des  Glaskörpers 
gebildet  werden.  Mehr  auf  Grund  klinischer  Beobachtung  als  in  Folge  anatomischer 
Untersuchungen  liegt  es  nun  nahe  anzunehmen ,  dass  bei  sogenannter  Glaskör- 
perverflüssigung  diese  hintere  Wand  des  Peti tischen  Kanales  ihre  Consisteni 
verliert  oder  selbst  gänzlich  aufgelöst  wird.  Dafür  spricht  namentlich,  dass  man 
nicht  selten  bei  spontaner  Linsenluxation,  wenn  bereits  Iridodonesis  aufgetreten 
ist,  anfangs  die  Linse  noch  richtig  centrirt  findet,  so  dass  sie  also  nur  gerade  nach 
rückwärts  gesunken  sein  kann.  Bei  Bewegungen  des  Auges  schwankt  dann  die 
.  Linse  wegen  ihres  grösseren  specifiscben  Gewichtes,  und  die  Zerrung,  welche  die 
Zonulafasem  dabei  erleiden  müssen,  führt  endlich  zu  Zerreissung  derselben. 

Bei  dem  innigen  auch  genetischen  Zusammenhange  zwischen  den  Zonulafaserc 
und  dem  Glaskörper  liesse  sich  allerdings  auch  denken,  dass  eine  pathologische 
Zerstörung  des  Glaskörperstroma  oder  eine  chemische  Decomposition  desselben 
direct  auf  die  Beschafienheit  der  Fasern  Einfluss  nehmen  müsste.  Resultate 
darauf  gerichteter  anatomischer  Untersuchungen  liegen  jedoch  nicht  vor. 

§  \K,  Continuitätstrennungen  der  Zonula  werden  wohl  immer  durch 
mechanische  Gewalt  zu  Stande  kommen.  Die  Art  und  Weise  ,  wie  sie  auf  <fie 
Zonula  einwirkt,  ist  sehr  verschieden.   Die  Orfsverändemngen,  welche  die  Linse 


\)  Lens.  Corpus  vitreum  II.  Fig.  9. 
3)  Anatomie,  p.  674. 
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JD  Folge  vooAuftosuDg  des  Glaskörpers  bei  Bewegungen  des  Auges  machen  muss, 
wurden  schon  als  Ursache  solcher  Verletzungen  genannt.  Es  ist  weiter  dahin  zu 
rechnen  der  Zug  ,  den  schrumpfende  sog.  Kapseikataraklen  auf  die  Zonula  aus- 
üben. Sodann  die  Zerrung,  welche  sie  erleiden  muss,  w^enn  bei  Abfliessen  des 
Kammerwassers  in  Folge  von  Homhautdurchbruch  oder  trauuiatischer  so  wie 
operativer  Eröffnung  der  vorderen  Kammer  die  Linse  plötzlich  um  die  ganze  Tiefe 
derselben  nach  vorne  rückt.  Es  braucht  dabei  die  Zonula  nicht  unmittelbar  zu 
zerreissen.  Es  kommt  vielrhehr  vor,  dass  die  Linse  bei  Heilung  eines  Hornhaut- 
dorcbhruches  an  der  Perforationsstelle  (ixirt  wird  und  die  Zonula  erst  bei  Wie- 
deransammlung des  Kammerwassers  zerreisst.  Bei  ektatischen  Processen  im  Auge, 
bei  Hydrophthalmus,  Cornea  globosa,  Staphyloma  intercalarey  so  wie  bei  Staphy- 
lombildiing  überhaupt,  reisst  die  Zonula  Zinnii  theilw*eise  oder  ganz  in  Folge  der 
Gewall,  mit  welcher  das  Corpus  ciliare  nach  aussen  gedrangt  wird.  Wenn  das 
Auge,  von  stumpfer  Gewalt  getroffen,  abgeplattet  wird  und  dann  plötzlich  seine 
normale  Gestalt  wieder  annimmt,  6nden  wir  hSiuBg  die  Linse  luxirt,  was  nur 
dorch  mindestens  partielle  Zerreissung  der  Zonula  eintreten  kann ;  dasselbe  tritt 
ein,  wenn  der  Bulbus  in  Folge  von  Contusion  berstet.  Wie  bekannt,  geschieht 
diess  meistens  in  der  Gegend  desCiliarkörpers.  Dabei  prolabiren  entweder  Iris  und 
Glaskörper  aliein,  während  die  Linse  im  Auge  zurückbleibt,  oder  dieselbe  wird 
ebenfalls  zu  der  Wunde  herausgedrängt.  Endlich  kann  die  Zonula  durch  ein- 
dringende fremde  Körper  mit  den  Nachbargebilden  zugleich  oder  auch  allein 
dorchscblagen  werden ,  ohne  dass  das  Kammerwasser  dabei  nothwendigerweise 
abfliessen  muss. 

§  15.  Bei  gewissen  Bildungsanomalien  des  Auges,  insbesondere  bei  Colo- 
bma  choroideae,  noch  mehr  aber  beim  Coloboma  oculi  totale  leidet  die  Zonula 
Zinnü  in  verschiedener  Weise  mit.  Sie  kann  an  einer  Stelle  eine  abnorme  Länge 
besitzen,  sie  kann  im  Ganzen  länger  sein  oder  auch  ganz  fehlen.  Doch  scheint 
auch  eine  auf  die  Zonula  Zinnii  beschränkte  Bildungsanomalie  vorzukommen.  Die 
Zustände  der  Ectopia  lentis  und  der  sogenannten  Freibeweglichkeit  der  Linse 
;Hetiann  94  9)  selzen  das  voraus. 

§16.  Die  Kapsel  der  Linse,  im  Sinne  der  Anatomen,  ist  ein  vollkom- 
men geschlossener ,  aus  einer  structurlosen  Membran  bestehender  Sack.  Nur 
von  diesem  soll  jetzt  die  Rede  sein. 

Man  unterscheidet  die  vordere  und  die  hintere  Kapsel,  welche  amAequator  in 
einander  übei^ehen.  Beide  sind  im  Allgemeinen  sphärisch  gekrümmt,  doch  ist 
der  Radius  der  vorderen,  nach  vorne  convexen,  grösser  als  der  der  hinteren  Kap- 
sel ,  weldie  nach  vorne  zu  concav  ist.  Die  Krümmung  beider  Kapseln  ist  ver- 
änderlich. Die  Regelmässigkeit  und  der  Grad  der  Krümmung  hängen  ab  von 
der  Integrität  der  Zonula  Zinnii, 

Die  Beziehung  der  Zonula  zur  Linsenkapsel  ist  eine  sehr  innige,  indem  die 
Fasern  der  Zonula  mit  denen  der  Kapsel  zu  einer  homogenen  Masse  verschmelzen. 
Dadurch  dass  sich  eine  viel  grössere  Anzahl  Fasern  an  die  vordere  Linsenober- 
fläche  ansetzt,  erklärt  sich  die  grössere  Dicke  dieser  im  Vergleich  zur  hinteren  Kap- 
selhälfte. Wie  aus  der  Begrenzung  der  sog.  Kapselkatarakt  an  der  Insertionslinie 
der  Zonula  in  die  Kapsel  geschlossen  werden  kann,  steht  die  Zonula  Zinnii  auch 
zur  Ernährung  der  Linse  in  einer  besonderen  Beziehung. 
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§  17.  Die  Kapsel  ist  im  vorderen  Pole  am  dicksten,  in  der  Possa  paleUarit 
am  dttDnsten ;  in  der  Gegend  des  Aequators  schwankt  ihre  Dicke  am  meisten. 
Nach  ttbereinstimmenden  Angaben  der  Anatomen  differiren  die  Ilaasse  der  Kap- 
sel mit  dem  Alter  des  Individuams.  Nach  Ritter  (ilSI,  p.  3)  nimmt  die  Did« 
der  Kapsei  am  Aequator  von  0,005  beim  Neugeborenen  bis  0,007  Mm.  beim  Er^ 
wachsenen,  in  der  Nähe  des  vorderen  Pols  von  0,012  beim  Neugeborenen  bisO,OI6 
Mm.  beim  Erwachsenen,  in  der  Nähe  des  hinteren  Pols  von  0,0075  bis  0,0081Iid. 
zu.  Man  kann  deshalb  bei  gesunden  Linsen  aus  der  Dicke  eines  KapselstOokes  ifi- 
nähemd  den  Ort  bestimmen ,  den  es  im  Leben  an  der  Linse  eingenommen  hatle. 

Anders  ist  es  bei  erkrankten  Linsensystemen.  Nach  den  Messungen  von 
H.  MCLLBt  schwankt  die  vordere  Kapsel  bei  Katarakten  von  0,006  bis  0,036  Mm. 
und  die  hintere  von  0,002  bis  0,015  Mm.  Sie  kann  also  unter  pathologischeD 
Verhältnissen  sowohl  verdünnt  als  verdickt  sein.  Da  H.  MCllbr  in  den  einiel- 
nen  Fällen  nidit  angiebt,  in  welcher  Flüssigkeit  die  Linsen  conser virt  waren ,  so 
lässt  sich  nichts  darüber  aussagen  ,  ob  etwa  die  HflrtungsOttssigkeit  auf  diese 
Maasse  einen  Einfluss  ausgeübt  habe. 

Bei  Kapseln  von  Katarakten  erwachsener  Personen  ,  welche  kürzere  oder 
längere  Zeit  in  Mü Herrscher  Flüssigkeit  gelegen  hatten,  habe  ich  als  grteste 
Dickenunterschiede  für  die  vordere  Kapsel  0,013  und  0,049  Mm.,  für  die  hintere 
0,0049  bis  0,0147  Hm.  gemessen.  Bei  einer  C.  knticulam  co/carea  hatte  die 
vordere  Kapsel  nur  eine  Dicke  von  0,0103  Mm.,  bei  einer  angeborenen  ge- 
schrumpften Katarakt  betrug  die  vordere  Kapsel  0,0147,  die  hintere  Ka|Mel 
0,0144  Mm.  Die  beiden  dicksten  von  mir  gemessenen  vorderen  Kapseln  (0,035 
und  0,049  Mm.)  stammten  von  traumatischen  Staaren  erwachsener,  aber  noch 
jugendlicher  Individuen. 

Besonderer  Erwähnung  bedarf  es ,  dass  die  Dicke  des  äquatorialen  Theiles 
der  Kapsel  die  grOsste  Zunahme  zeigte,  und  zwar  vorzugsweise  in  Augen,  in  de- 
nen nach  einer  Staaroperation  ein  anomaler  Heilungsvorgang  eingetreten  war. 
In  sechs  darauf  bin  gemessenen  Augen  schwankte  die  Dicke  der  Kapsel  im  Aequa- 
tor zwischen  0,0118  und  0,0235  Mm.  Da  gerade  in  diesen  Fällen  die  vordere 
Kapsel  nicht  dicker  als  gewöhnlich  war,  so  scheint  daraus  zu  folgen,  dass  bei  der 
Bildung  einer  sog.  CkU.  secundaria  sich  vorzugsweise  die  äquatoriale  Partie  der 
Kapsel  durch  Imbibition  verdickt,  oder  wenigstens  derart  sich  verändert,  dass  sie 
nachher  durch  die  Conserfirungsflüssigkeit  stärker  aufquillt  als  die  polaren  Partien 
der  vorderen  und  hinteren  Kapsel. 

Aus  diesen  Messungen  gebt  hervor ,  dass  es  in  der  That  eine  wahre  oad 
eigentliche  Verdickung  der  structurloson  Linsenkapsel  giebt.  Doch  sind  sekhe 
Verdickungen  nicht  gleichmässig  über  die  einzelnen  Abschnitte  der  Kapad  ver- 
breitet. Als  ganz  besonders  belehrendes  Beispiel  dafür  gebe  ich  die  Maasse  mk 
welche  ich  an  einer  zuerst  einige  Monate  in  Mülle  rascher  Flüssigkeit  und  später 
fast  5  Jahre  in  Glycerin  aufbewahrten  Kapsel  einer  Kapselkatarakt  an  einem  die 
ganze  vordere  Hälfte  der  Kapsel  enthaltenden  Schnitte  gefunden  habe,  leb  er- 
hielt der  Reihe  nach  eim^  Dicke  von  0,049  —  0,029  —  0,022  —  0,016  —  O^OSl 
—  0,018  —  0,016  —  0,021  —  OyOlS  Mm. 

Eine  wahre  Atrophie  der  stmcturlosen  Kapsel,  die  auch  schon  vonH.  MOumb 
beschrieben  ist,  habe  ich  wiederholt  bei  ganz  verkalkten  Linsen  gefanden.    Es 
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scbeiol,  als  wenn  über  verkalkter  sog.  Kapselkatarakt  auch  die  Kapael  selbst 
atrnphirt  und  dünner  wird. 

§  48.  Bei  der  soeben  beschriebenen  Verdickung  der  Kapsel  selbst  erscheint 
diese  in  den  meisten  Fttllen  vollkommen  homogen.  Nur  selten  fand  ich  sie  auf 
dem  Querschnitt  streißg.  Gewiegte  Anatomen  wollen  auch  an  gesunden  Kapseln 
eine  Längsstreifung  wahrgenommen  haben.  Babughiic  (4S04,  p.  4089]  sagt  ge- 
radeiu:  »Im  Falle,  dass  die  Membran  sehr  dick  ist,  kann  man  an  Querschnitten 
erhärteter  Präparate  eine  I^ngsslreifung  erkennen,  was  zu  Gunsten  einer  Schieb- 
tODg  derselben  spricht.«  Die  Anatomen  (Ph.  F.  Arnold,  445,  p.  410)  lassen  die 
vordere  Kapsel  aus  i  (auch  3j  Blättern  bestehen ,  von  denen  das  äussere  der 
Iwula  Zinnii,  das  innere  der  eigentlichen  Kapsel  angehört. 

Die  pathologisch  auftretende  Streifung  der  vorderen  Linsenkapsel  beschränkt 
sieb,  so  viel  ich  gesehen  habe,  nur  auf  einzelne  Partien.  Sie  ist  immer  dort  am 
deatlicbsten ,  wo  die  Kapsel  am  dicksten  ist.  In  dem  im  vorigen  Paragraphen 
angeführten  Falle  ungleicher  Dicke  derselben  Vorderkapsel  fand  sich  die  deut- 
lichste Streifung  an  den  Stellen ,  an  denen  die  mit  durchschossenen  Lettern  ge- 
druckten Werthe  für  ihre  Dicke  gemessen  wurden. 

H.MCller  (4245,  p.  274),  welcher,  wie  verschiedene  Stellen  seiner  Schrif- 
leo  beweisen  ,  ebenfalls  der  Kapsel  einen  ursprünglich  lamellösen  Bau  beimisst, 
beschreibt  in  einem  einzigen  Falle  wirkliche  trübe  Einlagerung  zwischen  den 
Lamelleo.  »An  einer  Falte  ,  wo  die  Höhe  der  Kapsel  0,204  Mm.  betrug,  war 
eine  Strecke  weit  nicht  ganz  in  der  Mitte  der  Dicke  eine  Linie  zu  sehen,  die  wei-* 
lerhin  durch  Körnchen  und  gelbliche  Klümpchen  bezeichnet  war ,  an  einer  Stelle 
bis  zu  0,005  Mm.  Dicke.  Eine  irgend  merkliche  Trübung  aber  wurde  dadurch 
auch  hier  nicht  bedingt. «  Ich  selbst  habe  ebenfalls  nur  ein  einziges  Mal  ein  Bild 
erhalten,  welches  ich  in  dieser  Weise  deuten  zu  müssen  glaubte.  Es  f^llt  diess 
in  die  erste  Zeit  meiner  Beschäftigung  mit  der  Histologie  des  Auges.  Da  ich  das 
Präparat  nicht  mehr  besitze,  so  fehlt  mir  die  Möglichkeit,  die  damals  gemachte 
Aufzeichnung  zu  controliren. 

Mitunter  soll  die  Kapsel  selbst ,  wie  H.  Miller  (I.  c.  p.  262)  angiebt,  eine 
ganz  zarte  Granulation  erkennen  lassen ,  welche  jedoch  keine  Trübung  bedingt. 
R.  MüLLBR  will  diese  Granulationen  von  seinen  bekannten  Auflagerungen  glas- 
hiiitiger  Substanz  auf  die  Kapsel  unterschieden  wissen ,  von  denen  in  §  25  aus- 
führlicher die  Rede  sein  wird.  Ich  selbst  habe  von  solchen  Granulationen  nie- 
mals etwas  gesehen  und  kann  daher  über  die  Bedeutung  und  das  Wesen  dersel- 
ben nichts  sagen. 

§  49.  An  den  verschiedensten  Stellen,  vorzugsweise  aber  an  der  Innenfläche 
der  hinteren  Kapsel ,  kommen  leistenartig  vorspringende  hyaline  Auflagerungen, 
mitunter  von  der  Dicke  der  Kapsel  selbst,  vor,  die  wegen  ihrer  eigenthümlichen 
GonfiguraiMMi  schon  vielfach  zu  Missdeutungen  Anlass  gegeben  haben.  Sie  glei- 
ches, von  der  Fläche  gesehen,  im  Allgemeinen  den  Zellen  einer  Honigwabe,  nur 
siad  sie  nicht  regelmässig  sechseckig  und  von  verschiedenster  Grösse.  Sie 
eatalekeD  dadurch ,  dass  sich  innerhalb  des  Kapaselsackes  eine  leicht  gerinnende 
FlOsstgk^ii  (Gewebsflüssigkeit,  Liquor  Morgagni)  aus  bisher  nicht  bekannten 
rirUnden  und  unter  eben  so  wenig  festgestellten  Verhältnissen  ansammelt. 
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Es  war  bisher  nicbtausgemacht,  ob  diess  schon  während  des  Lebens  geschehe, 
oder  eine  Leicbenerscheinung  sei.  Präparate  von  Dr.  LAifBOLT  über  hintere  und 
vordere  Corticalkatarakt  bei  Retinitis  pigmentosa,  auf  die  ich  noch  näher  eingeben 
werde,  lassen  es  mir  zweifellos  erscheinen,  dass  solche  Ansammlungen  von  Flüs- 
sigkeit schon  während  des  Lebens  stattfinden  müssen.  Dagegen  scheint  es  mir 
noch  jetzt  nicht  erwiesen,  ob  die  Gerinnung  derselben  während  des  Lebens  oder 
erst  in  der  Härtungsflüssigkeit  eintritt  Wahrscheinlich  ist  mir  das  Erstere, 
weil  man  die  in  Rede  stehenden  Gebilde  auch  an  Kapseln  sehen  kann,  welche 
gar  nicht  in  einer  Härtungsflüssigkeit  gelegen  hatten. 

Hier  ist  die  Rede  von  dem  Falle,  dass  sich  diese  Flüssigkeit,  der  wir,  wie 
gesagt,  noch  an  anderen  Stellen  begegnen  werden,  zwischen  der  hinteren  Kapsel 
und  dem  eigentlichen  Linsenkörper  ansammelt.  Beim  Gerinnen  zerTallt  sie  in 
zahllose  flache ,  verschieden  grosse ,  kreisrunde  Scheiben ,  welche  sich  bei  der 
Präparation  leicht  ablösen  und  aus  ihren  zellenartigen  Behältern,  die  an  der  Kap- 
sel sitzen  bleiben,  herausfallen.  Die  Abdrücke  dieser  geronnenen  Scheiben  oder 
Kugeln  Morgagni 'scher  Flüssigkeit  sind  es,  welche  jene  zierlichen  Figuren  an 
der  Innenfläche  der  hinteren  Kapsel  verursachen. 

Obwohl  diese  Abdrücke  auch  in  nicht  kataraktös  erkrankten  Augen  vorkom- 
men, thue  ich  ihrer  hier  Erwähnung,  einmal  weil  bestimmte  Staarformen  in  ana- 
loger Weise  zu  Stande  kommen  ,  wenn  sich  die  Flüssigkeit  an  andern  Stellen 
ansammelt  und  dort  gerinnt,  sodann  aber ,  um  der  irrigen  Meinung  entg^en  zu 
treten  ,  als  seien  diese  Figuren  Abdrücke  der  Enden  von  Linsenfasem ,  die  sich 
an  der  hinteren  Kapsel  ansetzen  sollen.  Die  Unrichtigkeit  dieser  Aufl^assung  er- 
giebt  sich  daraus,  dass  sich  an  den  Orten,  wo  sich  diese  leistenartigen  Vor- 
sprünge am  häufigsten  finden,  überhaupt  keine  Linsenfasern  an  die  Kapset 
ansetzen,  sodann  aber  daraus^  dass  jene# Zellen  in  derselben  Linse  in  sehr 
verschiedener  Grösse  vorkommen.  An  einer  und  derselben  Kapsel  schwan- 
ken ihre  Durchmesser,  wie  ich  messen  konnte,  zwischen  0,02  und  0,4  Mm. 

§  20.  Die  äussere  Kapseloberfläche  ist  sowohl  vorn  als  hinten  der  Sitz  man- 
nichfacher  Auflagerungen.  Bei  Linsen  neugeborener  Kinder  sieht  man  «of 
Querschnitten  der  vorderen  Kapsel  unter  dem  Mikroscope  mitunter  Reste  der  em- 
bryonalen Pupillarmembran  als  spindelförmige ,  zellenähnliche  Gewebsreste, 
welche  sich  an  einem  Ende  von  der  Kapsel  loslösen  und  in  das  Kammerwasser 
hineinragen.  Mit  freiem  Auge  sichtbare  Reste  der  Pupillarmembran  komoMfi 
häufig  vor  und  sind  oft  beschrieben.  Stehen  sie  mit  der  Iris  noch  in  Verbindang, 
so  lassen  sie  sich  von  Resten  iritischer  Auflagerung  dadurch  unterscheiden,  dass 
die  Verbindungsfäden  zwischen-Auflagerung  und  Iris  sich  nicht  am  Pupillarraode 
in  dieselbe  einsenken,  sondern  aus  der  vorderen  Fläche  und  zwar  aus  dem  klei- 
nen Ringe  der  Iris  entspringen.   (Bbcebe  1007,  p.  401). 

Diese  Reste  sind  bald  bräunlich  und  bestehen  wesentlich  aus  Pigment,  litld 
stellen  sie  weisse ,  unregelmässig  begrenzte  Knöpfe  dar  und  bestehen  aus  Haofen 
Spindel-  und  sternförmiger  ungefärbter  Zellen.  Sie  prominiren  nur  wenig  in  die 
Kammer  und  lassen  sich  von  der  C.  centralis  anterior  auch  während  des  Lehens 
schon  dadurch  unterscheiden,  dass  sie  nicht  genau  im  Centrum  der  vorderen Ltn* 
senoberfläche  ihren  Sitz  haben  (s.  §  55). 
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Ihnen  histologisch  analoge  und  dem  Ansehen  na<^h  ähnliche  Bildungen  findet 
man  auf  der  vorderen  Kapsel  in  Folge  von  Iritis,  bei  noch  bestehenden  -oder  gclö-* 
sten  hinteren  Synechien. 

Bestand  Homhautdurchbruch ,  so  können  Reste  des  die  Perrorationsöflnung 
bildenden  Narbengewebes,  wenn  die  Linse  bei  Wiederansammlung  des  Ranmier- 
Wassers  zurückgedrängt  wird ,  auf  der  Kapsel  liegen  bleiben.  Auch  diese  BiU 
düngen  haben  meist  eine  weissliche  Färbung  (vergl.  H.  Mülles,  I.  c.  p.  275). 

Alle  diese  Bildungen  werden  mit  Recht  als  C.  spuria  bezeichnet.  Doch  ist  es 
nicht  unwahrscheinlich,  dass  sich  häufig  da,  wo  aussen  an  der  Kapsel  eine  Auf- 
lagerang exLstirt,  an  ihrer  Innenfliche  eine  Kapselkatarakt  entwickelt. 

Auf  der  Glaskörperseite  findet  man  ebenfalls  Reste  fötaler  Bildung  an  der 
Kapsel  haften.  B.  Mullbr  hat  (1.  c.  p.  286)  eine  »eigenthUmliohe  Form  von  hin- 
terem Polarstaar«  aus  dem  Auge  einer  jungenZiege  beschrieben,  die  als  eine  aus- 
serhalb der  Kapsel  liegende  mit  der  embryonalen  gefässreicben  Kapsel  zusam- 
meohängende  Trübung  aufzufassen  war.  Aus  der  vorspringenden  Mitte  eines 
flachconischen,  innen  gelblichen  und  aussen  grauweisslichen  Knötchens  Hess  sich 
die  Arteria  capmlaris  durch  den  Glaskörper  bis  zur  Eintrittsstelle  des  Sehnerven 
verfolgen,  v.  Ammon  ^)  beschreibt  einen  derartigen  Fall  vom  Kaninchen,  hat  meh- 
rere in  lebenden  Menschen  gesehen  und  liefert  Taf.  XV.  Fig.  4  2  von  einem  die 
Abbildung  (vergl.  auch  Begh,  403) . 

Ich  selbst  habe  ophtha  Imosoopisch  dasselbe  an  Menschen  gesehen  und  auch 
durch  Dr.  Heitzmann  fttr  die  Sammlung  der  Wiener  Augenklinik  abbilden  lassen. 
Bei  anatomischer  Untersuchung  von  Mikrophthalmen  habe  ich  den  Mülle  raschen 
Befund  dreimal  constatiren  können. 

Bei  tief  greifenden  inneren  Entzündungen  des  ganzen  Augapfels  sollen  sich 
^om  Glaskörper  aus  neugebildete  Massen  in  Gestalt  von  Flocken  und  Knötchen 
an  die  hintere  Fläche  der  Linse  anlagern  können ,  die  dann  den  Eindruck  von 
partieUen  Staaren  machen.  Verlassliche  anatomische  Untersuchungen  darüber 
besitzen  wir  nicht.  Legt  sich  der  entzündete  Glaskörper  als  eine  weisse  oft  vas- 
cularisirte  Masse  in  grösserer  Ausdehnung  von  hinten  an  die  Linse  an  (Beceer, 
H07,  p.  4  U),  so  können  solche  Befunde  wohl  kaum  als  Katarakt,  auch  nicht  als 
C.  spuria  bezeichnet  werden. 

Von  H.  Möller  (I.  c.  p.  289)  ist  darauf  aufmerksam  gemacht  worden,  dass 
sich  die  von  aussen  der  Linsenkapsel  anlegenden  und  dort  haften  bleibenden 
Eotzflndungsproducte  immer  viel  leichter  von  der  Kapsel  trennen  lassen,  als  der 
eigeatlicbe  Kapselstaar. 

§21.  Kapselverwundung.  Verletzungen  der  Kapsel  können  heilen. 
Der  Modus  der  Heilung  ist  aber  nicht  bekannt.  Wenn  Dieterigb  (370,  p.  29) 
in  Folge  seiner  an  Thieren  angestellten  Versuche  ausspricht,  dass  kleine  Kapsel- 
wunden  heilen  können,  so  ist  damit  nur  gemeint ,  dass  durch  Stich  oder  Schnitt 
verursachte  Oeffnungen  der  Kapsel,  welche  dem  Kammerwasser  oder  dem  Glas- 
körper Zutritt  zu  den  Linsenfasem  gestatten  müssen ,  sich  wieder  verlegen. 
Wodurch  und  in  welcher  Weise  dies  geschiebt,  darüber  erfahren  wir  jedoch  nichts. 


1)  KlUiiscbe  Darstellongen.  III.  S.  67. 
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Die  klinische  Beobachtung  und  die  Erfahrung,  welche  man  gelegentlich  beider 
ersteren  madit,  bestätigen  die  Angaben  Dibteiigi's.  Kleine  Kapselwunden  kön- 
nen sich  auch  an  der  menschlichen  Linse  schliessen,  ohne  dass  sich  eine  ändert^ 
als  eine  gans  kleine  oberflächliche  Trübung  der  Linse,  die  sog.  Kapselnarbe, 
entwickelt,  also  ohne  dass  eigentliche  Katarakt  entsteht.  Es  ist  aber  bisber  mal 
untersucht,  ob  das  Verschlussmittel  von  der  Kapsel  selbst  geliefert  wird,  oder  ob 
es  die  nothwendiger  Weise  mitgetroffenen  Kapselzellen  sind,  durch  deren  Wuche- 
rung die  kleine  Oeffnung  von  innen  verschlossen  wird. 

Bei  grösseren  Wunden  ziehen  sich  die  Ränder  derselben,  besonders  wenn  es 
sich  um  eine  Kapselwunde  handelt,  zurück,  indem  sie  sich  falten.  Dabei  tritt 
dann  entweder  gleich  anfangs  ein  grosser  Theil  des  Kapselinhalts  heraus,  oder  er 
dringt  erst  aus  derKapseltfffnung  hervor,  wenn  er  sich  durch  den  Contad  mit  dem 
Kammerwasser  gebläht  und  getrübt  hat.  Von  dem  Quantum  des  ausgetreieneo 
Inhalts  hängt  es  dann  ab  ,  ob  die  vordere  Kapsel  mit  der  hintern  in  direde  Be- 
rührung treten  kann  oder  nicht.  Geschieht  das,  so  können  beide  unmittelbar 
per  primam  intentionem  mit  einander  verkleben  und  dauernd  verklebt  bleibeD. 
Das  Klebemittel  ist  eine  durchaus  amorphe ,  zellenlose  Substanz.  Mitunter  triu 
bei  Staaroperationen,  trotzdem  dass  etwas  Rindensubstanz  zurückbleibt ,  reizlose 
Heilung  ohne  alle  Iritis  und  ohne  Aufquellen  der  Staarreste  ein.  Die  vorher 
perlmutterartig  glänzende,  in  ihrer  Faserung  erkennbare  Corticalis  behält  in  die- 
sen Fällen  auch  nach  der  Operation  ihr  eigenthümlichte  Aussehen  unverän- 
dert bei. 


§22.  Der  Inhalt  der  Kapsel ,  die  eigentliche  Linse,  besteht  nur  aas 
Zellen  und  einer  geringen  Menge  Flüssigkeit.  Genetisch  haben  die  Zellen  alW 
denselben  Werth,  der  Form  nach  unterscheiden  sie  sich  in  sofern,  als  der  innere 
Fläche  der  vorderen  Kapsel  eine  einfache  Schichte  sehr  regelmässig  gestalteter 
sechseckiger  Zellen  anliegt,  welche  wegen  ihrer  grossen  Aehnlichkeit  mit  Epithel- 
Zellen  gewöhnlich  als  Epithel  der  vorderen  Kapsel  bezeichnet  wird ,  während  die 
übrige  Linse  aus  sehr  lang  gestreckten  Zellen,  den  sog.  Linsenfasem,  besteht 
Man  unterscheidet  beide  Arien  von  Zellen  wohl  auch  als  intracapsuläre  Zellen, 
oder  Kapselzellen  schlechtweg,  und  Fasern. 

Von  der  Insertionsstelle  der  Zonula  Zinnii  an  nach  dem  Aequator  zu  ändern 
die  Kapselzellen  allmälig  ihren  Charakter ,  indem  sie  immer  höher  werdend  eine 
Zeitlang  Cylinderzellen  gleichen  und  so  in  die  langgestreckten  Linsentasem  über- 
gehen. Es  ist  festzuhalten ,  dass  nach  der  Geburt  schon  unmittelbar  hinter  deoi 
Aequator  keine  Fasern  die  Innenfläche  der  Kapsel  mehr  mit  ihrem  schmalen  Fusse. 
sondern  nur  mit  ihren  langen  Seiten  berühren. 

Sowohl  zwischen  dem  Linsenkörper  und  der  Innenfläche  der  hintern  Kapsel. 
als  auch  zwischen  dem  Linsenkörper  und  dem  sog.  Kapselepithel  findet  sidi 
n  normalen  Linsen  auch  bei  Erwachsenen  immer  eine  wenn  atibh  geringe  Meo^ 
PItissigkeit.  Gewisse  pathologische  Vorkommnisse  machen  es  wahrscheinlich, 
dass  auch  zwischen  den  Fasern  mitunter  etwas  freie  Flüssigkeit  sich  verbreHH. 
Es  steht  nichts  im  Wege  für  diese  Flüssigkeit  den  alten  Namen :  Liquor  Morgaf^t 
beizubehalten. 
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§23.  Veränderungen  der  Linse  wtthrend  des  Lebens«  Se- 
oite  Sklerose.  Im  nengebore.nen  Kinde  ist  die  Linse  kleiner  als  bei  dem  Er- 
waehsenen,  dabei  voUkonimen  wasserklar,  sehr  und  in  allen  Schichten  fast 
gieichmässig  weich  und  von  mehr  kugeliger  Gestalt.  Die  Kleinheit  der  Linse 
besieht  sieh  aber  ni<At  auf  alle  Durchmesser,  indem  der  sagittale  dem  einer  er- 
wachsenen nahezu  oder  vollkommen  gleich  ist  (nach  Jieit  4,5).  Nur  die 
äquatorialen  Durchmesser  sind  betrtfchtlich  kleiner  (nach  JAest  6,34 ).  Die  Verm- 
inderungen, welche  währenddes  Lebens  in  der  Linse  stattfinden,  lassen  sich  auf 
xwei  entgegengesetzte  Processe  zurückführen. 

So  lange  das  ganze  Individuum  wächst ,  also  etwa  bis  zum  25.  Jahre ,  bil- 
den sich  am  Aequator  immer  neue  Linsenfasem  und  legen  sich  bei  weiterer  Ent- 
Wickelung  zum  Theil  an  die  vordere ,  zum  Tbeil  an  die^hintere  Linsenfläche  an, 
indem  jede  einzelne  LinsenCaser  den  Aequator  umgreift.  Dadurch  nimmt  die 
Linse  in  den  äquatorialen  Durchmessern  zu  und  verliert  allmälig  ihre  nahezu 
kugelige  Gestalt.  Da  nur  diejenigen  Linsenfasem,  welche  ihre  vollständige  Länge 
bereits  erreicht  haben ,  bis  zu  den  Polen  resp.  den  Linsensternen  vordringen,  so 
hat  schon  deshalb  das  Ansetzen  immer  neuer  Fasern  vom  Aequator  her  nur  einen 
geringen  £influss  auf  die  Zunahme  des  sagittalen  Durchmessers.  Die  Oberflächen 
der  Linse  eines  Erwachsenen  sind  daher  weniger  gekrümmt  und  ihre  Radien 
beträchtlich  gr()sser.  Die  dioptrische  Kraft  der  ausgewachsenen  Linse  ist  deshalb 
eine  wesentlich  kleinere. 

Die  geringe  Dickenzunahme ,  welche  die  Linse  trotzdem  durch  Anlage  neuer 
Linsenfasem  erhalten  würde,  wird  zum  grossen  Theil  wieder  dadurch  ausgegli- 
chen, dass  das  Innere  der  Linse  schon  von  frühster  Jugend  an  durch  einen  eigen- 
tbürolichen  Sklerosirungsprocess  Veränderungen  erleidet ,  welche  bis  ins  höchste 
Alter  hinein  fortschreiten  und,  wenn  nicht  pathologische  Vorgänge  [Katarakt- 
bildung) hinzutreten,  nur  mit  dem  Tode  des  Individuums  ihr  Ende  erreichen. 

Der  Sklerosirungsprocess  der  Linse  ist  das  Analogon  der  Verhornung  der 
Oberbaut.  Nur  liegen  bei  der  Epidermis  die  älteren  Zellen  nach  oben,  resp.  nach 
aussen,  während  sie  in  der  Linse  von  den  sich  immer  neu  entwickelnden  Fasern 
nach  innen  gegen  das  Centrum  der  Linse  hingedrängt  werden.  Im  Uebrigen 
ist  die  Analogie  vollkommen.  Die  jungen-  Linsenfasem  sind  dicker,  weicher, 
wasserreicher,  klarer.  Je  älter  sie  werden,  desto  mehr  Wasser  geben  sie  ab, 
werden  dadurch  platter  und  dichter  und  nehmen  endlich  eine  weingelbe,  bem- 
steinartige  Färbung  an.'  Da  die  am  meisten  nach  innen  gelegenen  Fasern  die 
ältesten  sind  ,  so  beginnt  die  Sklerosirung  in  der  Linse  von  innen  heraus  und 
sdtfeitet  allmälig  gegen  die  Kapsel,  also  nach  aussen  hin,  fort.  Der  bereits  skle- 
rosirte  Theil  der  Linse  heisst  der  Kern  (Nucleus  lentis) ,  im  Gegensatz  zu  dem 
peripheren ,  dieser  Metamorphose  noch  nicht  unterworfenen  Theile,  der  Rinden- 
substanz (Substanüa  corticalis  lentis).  Aus  dem  Gesagten  folgt,  dass  die  Grenze 
zwischen  beiden  Theilen  der  Linse  weder  scharf  noch  constant  sein  kann ,  viel- 
mehr nicht  allein  ein  stetiger  Uebergang  stattfindet ,  sondern  die  Grenze  auch 
allmälig  nach  aussen  rückt.  Beim  Hinzutreten  pathologischer  Processe  springt 
der  Unterschied  in  dem  physikalischen  Verhalten  der  Fasern  des  Kerns  und  der 
Uade  mehr  in  die  Augen. 

Im  Kerne  sind  die  Fasern  in  allen  Dimensionen ,  auch  in  der  Längenausdeh- 
BQDg,  kleiner  und  dabei  derber.     Die  benachbarten  Fasern  und  auch  die  ganzen 
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Schichten  sind  inniger  mit  einander  verklebt,  in  ihrem  Brechungsvermdgen  we- 
niger von  einander  verschieden.  Indem  sie  in  dickeren  Schichten  eine  gelbliche 
Farbe  annehmen  ,  bilden  sie  eine  fast  homogene,  derbe,  gelblich  üngirie,  hero- 
ähnliche  Substanz.  Die  Fasern  der  Rinde  sind  weicher,  wasserreicher,  httngeo 
lockerer  unter  einander  und  mit  den  zunächst  liegenden  Schiebten  zosammen  and 
differiren  ira  Brechungsvermögen  mehr  von  einander«  Auch  in  den  ültesten  Un* 
sen  zeigt  die  Rindensubstanz,  wenn  eine  solche  vorbanden,  keine  FürbuDg. 

Unter  dem  Blikroscopc  erscheinen  die  einzelnen,  leicht  abzublätternden 
Schichten  in  derGestalt  stark  durchscheinender,  gelblicher  oder  bräunlicher  Plat- 
ten mit  treppenartig  abfallenden,  rauhen,  dunkeln  Bruchrändemund  glatter  Ober- 
fl<fche,  welche  mit  mehr  weniger  dunkler,  höchst  feiner  Holecuiarmasse,  oft  auch 
mit  rostrothen  oder  br^nlichen  Körnern  von  grösserem  Caliber  oder  mit  Fett- 
kügelcben  bestreut  sind.  In  diesen  Platten  ist  öfters  die  Verschmelzung 
der  einzelnen  Fasern  eine  so  innige  geworden,  dass  deren  Grenzlinien  nicht  mehr 
zu  unterscheiden  sind.  In  anderen  Platten  jedoch  kann  man  die  Seitenränder 
der  einzelnen  bisweilen  sichtlich  geschrumpften  Fasern  noch  recht  gut  als  etwas 
rauhe  und  parallel  zu  einander  streichende  Linien  erkennen.  In  sehr  harten 
Kernen  von  Greisenstaaren  sieht  man  die  Seitenränder  der  Fasern  oft  sogar 
sehr  dunkel  und  wie  benagt,  während  die  Flächen  der  Fasern  wie  be^ 
säet  erscheinen  von  dunkein  Puncten,  welche  bei  genauer  Untersuchung  sich  als 
kleine  Lücken  erweisen.   (Stellwag  1183,  p.  666.) 

Wir  beurtheilen  die  Grösse  und  die  Härte  des  Kerns  nach  dem  Widerstände, 
welchen  derselbe  dem  Zerdrücken  mit  den  Fingern  entgegensetzt.  Da  aber  mit 
zunehmender  Härte  der  Linse  die  Verschiebbarkeit  der  einzelnen  Theile  gegen 
einander  abnimmt  und  die  Formveränderlichkeit  der  Linse  von  dieser  Verschieb- 
barkeit abhängt,  so  besitzen  wir  in  der  Abnahme  der  Accommodationshreite  das 
feinste  functionelle  Haass  für  den  Sklerosirungsprocess.  Dadurch  allein  lässt  skt 
nachweisen,  dass  dieser  Process  schon  von  frühster  Jugend  an  besteht.  Von  dem 
Zeitpunct  an,  in  welchem  die  Kinder  entwickelt  genug  sind,  auf  die  nothwendigen 
Fragen  richtig  zu  antworten  ,  lässt  sich  ein  allmäliges  Hinausrücken  des  Nabe- 
punctes  constatiren.  Doch  bestehen  bei  verschiedenen  Individuen ,  was  die 
eigentliche  Kernbildung  anbelangt,  grosse  Unterschiede. 

In  der  Regel  kann  man  an  Linsen  ^  welche  den  Leichen  25  bis  30  jährtgief 
Individuen  entnommen  sind,  schon  eine  Spur  von  gelber  Färbung  des  Kernes 
wahrnehmen,  und  fühlt  man  beim  Zerdrücken  in  der  Mitte  der  Linse  einen  gros- 
seren Widerstand.  Ausnahmsweise  vermisst  man  Beides  noch  bei  40jährigen  Per* 
sonen.  Einen  ausgebildeten  Kern  findet  man  nicht  leicht  vor  dem  45.  bis  50. 
Jahre.  Eine  ganz  ungewöhnliche  Abnormität  ist  es,  wenn  sich  schon  bei  Kindern 
eine  Katarakt  von  derber  Consistenz  (v.  Gräfe  562,  p.  327)  atisbildeU 

Im  Allgemeinen  ist  der  Kern  der  Linse  um  so  grösser,  härter  und  gefiArbler, 
je  älter  das  Individuum  ist.  Während  es  aber  vorkommt,  dass  sich  im  höchsten 
Alter  bei  Greisen  von  80—90  Jahren  die  Linse  noch  ohne  alle  Färbung  zeigt  odtf 
sich  wenigstens  noch  ganz  unzweifelhafte  Rindensubstanz  nachweisen  lässt,  ist 
in  einzelnen  Fällen  schon  in  viel  früherer  Zeit  (mit  50  Jahren]  die  gante  eigeot^ 
liehe  Linse  zu  einem  homogenen,  dunkelgelben,  selbst  rothbraunen,  hornarUgen, 
flach  linsenförmigen  Körper  zusammengebacken.     Es  besteht  dann  aus  eioeoi 
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andern  Grunde  kein  ünterscbied  zwischen  Kern  und  Rinde,  als  in  früher  Jugend, 
es  ist  die  ganze  Linse  Kern  geworden  (Cataracta  nigra). 

In  dem  Auge  eines  Neugebomen  bat  die  Achse  eine  Länge  von  17,5  Bim., 
im  Erwachsenen  etwa  23,5  Mm.  Mit  dem  Längenwachsthum  des  Auges  geht 
gleichzeitig  ein  Flacherwerden  der  Linse  einher.  Darin  liegt  es  einerseits  be- 
gründet, dass  trotz  der  zunehmenden  Entfernung  der  Netzhaut  vom  hintern  Kno- 
tenpuncte  dieselbe  fortwährend  in  der  hintern  Hauptbrennebene  bleiben  kann, 
andererseits  aber  auch,  dass  nach  vollendetem  Wachslhum  der  Fernpunct  allmü- 
lig  vom  Auge  abrückt. 

Die  grössere  Consistenz,  welche  die  Linse  mit  den  Jahren  annimmt,  hat  eine 
stetige  Abnahme  der  Accommodationsbreite  zur  Folge  ,  die  nach  dem  60.  Jahre 
gleich  Null  wird. 

Wegen  ihrer  immer  gesättigter  werdenden  gelblichen  Färbung  absorbirt  die 
Linse  immer  mehr  Licht.  Dadurch  ist  zum  Theil  wenigstens  die  Abnahme  der 
Sehschärfe  bedingt,  die  im  60.  Jahre  nur  mehr  ^3»  im  70.  Jabre  etwa  noch  die 
Hälfte  der  normalen  Sehschärfe  beträgt. 

§  24.  Lässt  die  alternde  Linse  weniger  Licht  durch,  so  muss  sie  mehr  Licht 
reflectiren  und  absorbiren,  als  die  Linse  eines  jugendlichen  Auges.  In  der  That 
gelingt  es  im  Kindesalter  nur  selten  durch  focale  Beleuchtung  die  Linse  sichtbar  zu 
machen,  während  man  bei  passender  Richtung  des  Lichtkegeis  das  Gewebe  jeder 
auch  der  klarsten  Hornhaut  als  grauliche  Trübung  zur  Anschauung  bringen  kann.  * 
Erst  wenn  das  zwanzigste  Jahr  überschritten  ist ,  erscheint  die  Spitze  des  Licht- 
kegels, wenn  man  ihn  in  die  Linse  selbst  fallen  lässt,  grau.  Mit  dreissig  Jahren 
ange&hr  ist  diese  Trübung  deutlich  ausgesprochen.  Bei  alten  Leuten  tritt  sie 
in  so  scharf  ausgeprägter  Weise  hervor,  dass  sich  Ungeübte  leicht  zu  der  An- 
nahme, es  bestehe  Katarakt,  verleiten  lassen. 

Das  Zustandekommen  dieses  grauen  Reflexes  aus  der  Substanz  der  Linse 
bei  seitlicher  Beleuchtung  erklärt  sich  daraus,  dass  die  Linse  nicht  aus  einer  voll- 
kommen gleichmässigen  Masse  besteht.  Die  Linsenfasem  bilden  eine  grosse 
Menge  über  einander  lagernder  Schichten.  Wenn  beim  Uebergange  des  Lichtes 
von  einer  Schichte  in  die  nächstfolgende  alles  Licht  hindurchgelassen  und  nichts 
reOectirt  werden  sollte,  so  müsste  eine  vollkommene  Gleichartigkeit  der  einzelnen 
Linsenlagen  unter  einander  vorhanden ,  müsste  der  Brechungsexponent  aller  in 
die  Zusammensetzung  der  Linse  eingehenden  Theile  genau  derselbe  sein.  In  der 
Wirklichkeit  differiren  aber  die  Brechungsexponenten  der  einzelnen  Schichten 
der  Linse  von  einander.  Deshalb  wird  beim  Eindringen  des  Lichtes  in  die  Linse 
ao  der  Trennungsfläche  je  zweier  Schichten  ein  Theil  desselben  zurückgeworfen. 
Um  so  leichter  wird  auf  diese  Weise  die  Linse  in  ihrem  Gefüge  sichtbar  werden, 
je  diflerenter  die  Dichtigkeit  der  einzelnen  Schichten  von  einander  ist  und  je 
intensiver  das  Licht  ist,  welches  auf  die  Linse  fällt. 

Bei  alten  Leuten  erkennt  man  ausserdem ,  auch  bei  vollständiger  Abwesen«> 
heil  jeder  kataraktösen  Trübung,  wovon  später,  an  der  gelblichen,  auch  bräun- 
lichen ,  selbst  rothbraunen  Farbe  die  Existenz  und  die  Ausdehnung  des  Kerns, 
und  gelingt  es  nicht  selten  das  zierlichste  und  zugleich  deutlichste  Bild  von  der 
Anordnung  der  Linsenfasem  in  der  Rindensubstanz  zu  erhalten. 
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Bei  erweiterter  Pupille  und  bei  theilweisero  oder  totalem  Mangel  der  Iris 
erkennt  man  bisweilen  die  Faltung  der  Zonula  Zinnii  und  hin  und  wieder  auch 
ihre  AnsatElinie  an  die  vordere  Linsenkapsel  (Mauthnbi  HSS,  p.  450}. 

Vor  kurzem  noch  (Nov.  4878)  hatte  ich  Gelegeoheit  aa  einer  ftSjtfhrigen  PaUeoUD,  die 
wegen  Iritis  des  rechten  Auges  auf  die  Klinik  aufgenommen  war,  meinen  Studeatra  dietf 
Ansatzlinien  an  dem  gesunden  Auge  sowohl,  wie  an  dem  kranken,  zu  demonstriren.  Die 
Falten  der  Zonula  sah  ich  einmal  (noch  in  Wien)  sehr  deutlieh  bei  einem  Falle  von  Frei- 
beweglichkeit der  Linse,  welche  gleichzeitig  als  eine  Linse  von  abnorm  kleinem  äquato- 
rialen Durchmesser  sich  darstellte.  Man  sah  die  Falten  sowohl,  wenn  die  Linse  in  die  vor- 
dere Kammer  getreten  war,  als  wenn  sie  hinter  der  Pupille  lag. 

Der  eigentliche  Rand  der  Linse  wird  für  focale  Beleuchtung ,  sowohl  wie  (br 
die  Durchleuchtung  mit  dem  Augenspiegel  dadurch  erkennbar,  dass  in  einer  ihrer 
Breite  nach  von  dem  Winkel ,  in  welchem  die  vordere  Linsenfläche  in  die  hintere 
Obergeht,  abhängigen  Zone  das  Licht  an  der  Grenze  zwischen  Linse  und  Glas- 
körper einerseits,  zwischen  Linse  und  Kammerwasser  andererseits  total  reflectirt 
wird.  (S.  O.  Bbcker  986,  p.  466.)  Für  das  auffallende  Licht  der  focalen  Be- 
leuchtung erscheint  der  Linsenrand  daher  seiden->,  gold-,  oder  fettglänzend,  für 
das  aus  dem  Augengrunde  rttckkehrende  Licht  bei  der  Augenspiegeluntersucbuog 
dagegen  schwarz.  Die  Breite  des  schwarzen  Ringes  hängt  bei  gleichen  Bre- 
chungsverhällnissen  von  dem  Winkel  ab,  unter  welchem  die  beiden  Oberflächen 
der  Linse  in  einander  übergehen.  Sie  ist  daher  grösser  bei  mehr  kugtigem,  klew 
ner  bei  mehr  linsenförmigem  Krystallkdrper;  doch  haben  diese  Unterschiede  keine 
•besondere  praktische  Bedeutung. 

In  einem  Falle,  wo  ein  kleines  KapselsiUck  die  Zonula  Zkinii  durchschlagen  halte ,  ohnf 
die  Tiefe  und  den  Ciliarkörper  zu  berühren ,  und  in  welchem  ich  die  prolabirte  Iris  excidiH 
hatte,  konnte  man  deutlich  sowohl  eine  Einkerbung  des  Linsenrandes  als  eine  VerbreiteinBii 
des  schwarzen  Ringes  durch  das  Colobom  wahrnehmen. 

Die  Lage  des  schwarzen  Ringes  giebt  Anhaltspuncte ,  die  Lage  der  Lins«* 
selbst  zu  beurtheilen.  Bei  totaler* Irideremie,  sowie  bei  manchen  Albinos,  de- 
ren Iris  so  wenig  Pigment  enthält,  dass  sie  den  Einblick  ins  Augenmnere  gestat- 
tet, gelingt  es,  wenn  man  in  der  Richtung  der  Augenachse  mit  dem  Spiegel  bin* 
ein  sieht,  den  ganzen  Linsenrand  wie  eine  feine  geschlossene ,  zur  Homhaulbasts 
eoncentrische  Kreislinie  auf  einmal  zu  sehen.  Blickt  man  von  der  Seite  hinelD. 
so  erscheint  der  nach  aussen  gelegene  helle  Reif,  der  Canalis  Petiti.  breiter,  mHi 
treten  nach  aussen  in  demselben  die  Ciliarfortsätze  hervor  (Becker  986,  Coocics 
H34,  ScBiiMAifii4l33).  Theilweise  sieht  man  den  Linsenrand  in  seiner  normaleii 
Lage  durch  jedes  bis  zur  Peripherie  geführte  Colobom.  Jede  Abweichung  de» 
Linsenrandes  von  der  normalen  Lage  spricht  für  eine  Abnormität  der  Linse  tn 
Form  oder  Lage.  Durch  angeborne  Iriscolobome  erkennt  man  mitunter  die  durch 
partielle  Relaxation  der  Zonula  Zinnii  bedingte  Einkerbung  des  Linsenrandes 
[Coloboma  lentis,  Arlt).  Bei  Ectopia  und  LuxaÜo  lentis  ist  die  Lage  der  Linse 
sofort  gegeben,  sobald  man  durch  die  Pupille  ein  auch  noch  so  kleines  Stock  de« 
schwarzen  Ringes  wahrnimmt.  Von  dem  Grade  der  Verschiebung  häogl  es  ab. 
ob  dazu  Atropineinträufelung  nöthig  ist  oder  nicht. 

Bei  Luxation  der  Linse  unter  die  Gonjunctiva  ist  der  glänsende  Linseomd 
bei  seitlicher  Beleuchtung  oft  noch  lange  Zeit  durch  die  Gonjunctiva  hiodurcfa  tu 
erkennen.    Er  dient  dazu,  die  Anwesenheit  der  Linse  überhaupt  featzuatelleo. 
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§  85.  Die  paihok^sehen  Vorgäfige,  welche  eineTiübuDg  des  Linsensystems, 
.<ei  sie  partiell  oder  total  tur  Folge  haben,  sind  Neubildung,  Lockerung 
und  Quellung,  moleculttre  Trübung  und  chemische  Decompo-^ 
sition,  Erweichung  und  Schrumpfung. 

An  der  Neubildung^)  nehmen  ausschliesslich  die  sogen.  intracapsuläreD 
Zellen  Tbeti.  Die  Producte  derselben  sind  die  sog.  Kapselkatarakt  und  dem 
grOssten  Tfaeile  nach  der  Kry stall wuIst  (W.  SöMHBfiiiiG  3B9)  nach  Staaroperatio« 
Den  und  Traumen.  Erstere  entwickelt  sich  in  ihrer  reinen  Form  nur  aus  dem 
sogenannten  Kapselepilhel ,  d.  h.  aus  jener  regelmassig  einzelligen  Schichte, 
welche  um  den  vorderen  Pol*  herum  sich  an  der  Innenflache  der  vorderen  Kapsef 
etwa  90  weit  nach  dem  Aequator  hin  erstreckt,  bis  sie  sich  der  Insertionslinie  der 
lontda  Zinna  an  der  äusseren  Flache  der  Kapsel  gegenüber  befindet.  Letzterer 
enistehi,  Vj^s  seine  zelligen  Elemente  anbelangt,  aus  den  im  Aequator  angehäuf- 
ten sogenannten  Bildungszellen  (v.  Bbckku  969)  und  durch  Weiterentwickelung 
der  noch  im  Wachsen  b^riffenen  jüngsten  Linsenfasern. 

Die  VorgOnge  bei  der  Entwicklung  des  Kapselstanres  und  des  Naehstaars 
sind  in  vieler  Beziehung  einander  analog.  Am  reinsten  kann  man  aber  die  erste- 
ren  an  Linsen  mit  unverletzter  Kapsel  beobachten  und  studiren.  Solche  Wuche- 
rungen des  Kapselepithels  treten  häufig  zum  senilen  Linsenstaar  hinzu,  kommen 
aber  ebensowohl  in  alten  und  jungen  Individuen  als  erste  Zeichen  einer  Linsen«- 
erkrankung  vor. 


I)  Mit  dem  Worte  Neabildang  bezeichne  ich  hier  das  Resultat  aller  der  Vorgünge,  bei 
deieo  es  zur  Bildung  neuer  Zellen  kommt.  Eine  solche  Zellneubildung  kommt,  wenn  die 
Kapsel  eröffnet  ist,  unzweifelhaft  vor  und  ist  dabei  leicht  zu  beobachten.  Nur  sind  es  dann 
nicht  die  Kapselzellen  allein,  die  sich  an  der  Neubildung  betheiligen.  Vielmehr  ist  durch  die 
Eröffnung  der  Kapsel  die  Möglichkeit  gegeben ,  dass  von  aussen  lymphoide  Zellen  in  den 
KapMlsack  hineinwandem  und  dass  auch  fertiges  Gewebe  von  der  Iris,  dem  Corpus  ciliare 
ood  der  Cornea  mit  oder  ohne  Gewisse  hineinwuchert^ganz  abgesehen  von  derOewebsflüssigr 
keit,  dem  Kammerwasser  und  dem  Glaskörper,  welche  durch  dieKapselöffnung  ungehinderten 
Zotritt  zu  den  Linsenzellen  und  Fasern  besitzen  und  der  Neubildung  als  Ernährungsmaterial 
dieoen  können.  Eine  Neubildung ,  welche  in  dieser  Weise  zu  Stande  kommt ,  unterscheidet 
sich  hl  den  Bedingungen  ihres  Entstehens  in  keiner  Weise  von  irgend  einer  Neubildung,  die 
«Mfi  wo  im  Körper  das  normale  Gewebe  verdrMgt.  Anders  ist  es  in  dem  Fallt ,  wenn  der 
KapeeUack  vollständig  goschiosseo  ist  Auch  dann  kommt  es  tu  Bildungen  im  Innern  der 
Kapiel,  welche  sich,  so  verschieden  auch  ihre  Formen  sein  mögen,  auf  Zellenvermehrung 
.Proliferation)  zurückführen  lassen.  Wenn  man  nun  nicht  annehmen  will,  dass  durch  die  un- 
verletzte Kapsel  hindurch  lymphoide  Zellen  einwandern  können ,  so  muss  Alles,  was  von  den 
hekannten  Zellformen  einer  gesunden  Linse  abweicht,  neu  -gebildet  sein.  Dabei  bleibt  nur 
die  Allenietive  übrig,  dass  entweder  die  neugebitdeten  Zellen  »ich  aus  der  Gewebsflüssigkeit 
eotwickeit  haben ,  oder  dass  sie  Abkömmlinge  der  intracapsulären  Zellen  sind.  So  lange  die 
Evi«leiiz  der  ersten  Entwickln ngsweise  nicht  nachgewiesen  ist,  muss  schon  a  priori  das 
Zweite  als  das  Richtige  angenommen  werden.  Wir  haben  es  also  hier  unter  der  gemachten 
Voianssetzung  mit  einer  Neubildung  zu  thun,  welche  ohne  Betheiligung  von  weissen  Blut- 
iLärperchen  zu  Stande  kommt.  An  jener  Voraussetzung  können  wir  aber  so  lange  festhalten 
als  nicht  mit  Bestimmtheit  nachgewiesen  ist,  dass  innerhalb  eines  unverletzten  Kapselsackcs 
Eiterzellen  gefunden  worden  sind. 

Die  grosse  Bedeutung,  welche  eine  richtige  Erkenntniss  der  Vorgänge  an  den  Kapsel- 
zeHeo  bei  unverletiter  Kapset  hat,  ist  ohne  weitere  Auseinandersetzung  klar.  Dadurch  wird 
^  gerecfatlertigt  erscheinen,  dass  dieselben  im  Texte  besonders  ausführlich  behandelt 
werden. 
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Untersucht  man  die  Kapselzellen  von  Linsen  alter  Individuen,  von  denen  die 
Einen  an  Staar  erkrankt  waren,  die  andern  nicht,  so  kann  man  oft  genug  nicht 
den  geringsten  Unterschied  zwischen  beiden  finden.  Das  Epithel  der  vorderen 
Kapsel  erscheint  unter  dem  Mikroscop  als  eine  einfache  Schichte  vollkommen  re- 
gelmiissiger,  sich  mit  ihren  Contouren  berührender,  sechseckiger  platter  Zellen 
mit  je  einem  grossen  Kerne,  ganz  unabhängig  davon ,  ob  man  frisch  untersucht 
oder  die  Kapseln  vorher  in  Muller'sche  Flüssigkeit  gelegt  hat,  ob  man  sie  mit 
Carmin  tingirt  oder  nicht,  ob  man  sie,  um  sie  in  Damarlack  aufzubewahren,  ent- 
wässert, oder  ob  man  sie  in  Glycerin  einschliesst.  In  anderen  Fttllen  sieht  osan 
dagegen  bei  gleicher  Behandlung  das  Epithel  in  verschiedenster  Weise  verändert 
Daraus  ist  es  erlaubt  auf  im  Leben  schon  vorhandene  verschiedenartige  Zu- 
stände des  Epithels  zu  schliessen. 

Die  geringste  Abweichung  vom  Normalen  zeigt  sich  an  dem  Epithel  dadurch, 
dass  dasselbe  nicht  überall  gleichmässig  an  der  Kapsel  haftet,  sondern  dass  ein- 
zelne Zellen  und  Gruppen  von  Zellen  bei  einer  oder  der  anderen  oben  erwähnten 
Behandlungsweise  herausfallen.  In  die  so  entstandenen  Lücken  sieht  man  dann 
einige  oder  alle  benachbarten  Zellen  mit  feinen  zackigen  oder  spitzen  hyalinen 
Ausläufern  von  verschiedener  Länge  hinein  ragen.  Pinselt  man  vorsichtig  das 
Epithel  von  der  Kapsel  ab ,  oder  spült  man  Kapseln ,  die  eine  Zeit  lang  in  sehr 
verdünnter  Flüssigkeit  maoerirt  waren  ,  mit  destillirtem  Wasser  ab ,  so  bleiben 
immer  eine  Anzahl  von  Zellen  und  einzelne  Zellengruppen  an  der  Kapsel  sitzen. 
Ganz  gleiche  Bilder  erhält  man  jedoch  auch  zuweilen ,  wenn  man  nur  in  der 
gewöhnlichen  Weise  die  Kapseln  behandelt. 

Bald  sieht  man  eine  einzelne  Zelle  mit  zahlreichen  einfachen  oder  verästelten 
hyalinen  Ausläufern  an  der  Kapsel  haften  ,  bald  begegnen  sich  die  Ausläufer 
von  zwei  oder  mehreren  solchen  Zellen  und  verschmelzen  mit  einander.  In  dem 
Raum,  welcher  so  durch  die  Ausläufer  mehrerer  Zellen  begrenzt  sein  kann,  lie- 
gen mitunter  Haufen  grosskemiger  Zellen  mit  sehr  wenig  Protoplasma.  Sind 
diese  Zellenhaufen  in  einem  Präparat  aus  den  Lücken  herausgefallen,  so  findet 
man  die  Innenfläche  der  Kapsel  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  von 
einem  Maschen-  und  Balkenwerk  geringer  Höbe  überzogen ,  in  dem  nach  länge- 
rem Bestände  die  Trennungslinie  der  einzelnen  Zellen,  aus  denen  sie  entstanden, 
und  jede  Spur  von  Kernen  verloren  gehen  kann.  In  diesem  Zustande  sind  diese  ^ 
Bildungen  schon  von  H.  Müllbr  beschrieben  und  (auf  Taf.  IV.  in  seinen  «Gesaoo- 
melten  Abhandlungen«)  abgebildet.  Bekanntlich  hat  en  sie  als  hyaline  structurlose 
Verdickungen  der  Kapsel  gedeutet. 

Augenscheinlich  hat  U.  Müllir  bei  seinen  Untersuchungen  sich  nur  schlecht  cooier- 
virter ,  in  Alkohol  aufbewahrter  Linsenkapseln  bedienen  können.  Es  standen  ihm  weot^ 
vorzügliche  Mikroscope  zu  Gebote,  und  es  mag  ihn  auch  die  Analogie  mit  anderen  sofBe- 
nannten  Glashäuten  des  Auges  in  der  richtigen  Erkenntniss  dieser  Formen  gestört  babfo 
Trotzdem  erkenne  ich  an,  dass  das  allgemein  angenommene  Resultat  seiner  mübsaiDCTi 
Untersuchungen  nicht  durch  die  wenigen  oben  stehenden  Sätze  beseitigt  werden  kann.  Ich 
hoffe  den  detaillirten  Nachweis,  dass  die  von  H.  Müller  als  structurlose  Auflagemngeo  d^r 
Linsenkapsel  beschriebenen  Bildungen  ursprünglich  sich  aus  Zellen  zusammensetzen,  lifiera 
zu  können,  sobald  ich  Zeit  gewinne,  zu  den  längst  fertigen  Zeichnungen  den  Text  zu  schm- 
ben.  Doch  will  ich  schon  hier  darauf  hinweisen,  dass  sich  in  H.  Müller's  eigener  AufEuM»« 
dieser  Gebilde  ein  principieller  Umschwung  schon  in  seinen  letzten  PublioatioBeD  vorbe- 
reitet hat. 
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Die  mit  ihren  AusUfufero  an  der  Kapsel  haftenden ,  auswaehsenden  Zellen 
drüDgen  eine  Anzahl  anderer  zwischen  ihnen  be6ndlicher  Nachbarzellen  nach  dem 
tonern  der  Linse  hin.  Diese  Zellen  entwickeln  sich  ebenfalls,  aber  in  sehr  ver- 
schiedener Weise.  Bald  lagern  sie  sieh  in  ziemlich  regelmllssiger  Weise  neben 
einander,  wachsen  vorzugsweise  nach  einer  Richtung,  beschränken  sich  ge- 
genseitig in  ihrem  Wachsthum  und  bilden  ein  aus  mehr  oder  minder  regelm<issig 
spindelförmigen  Zellen  bestehendes  Gewebe.  In  diesem  Falle  bleiben  sie  in  in- 
nigerer Verbindung  mit  den  der  Ka'^sel  zunächst  liegenden  mit  Ausläufern  ver- 
sehenen Zellen.  Diese  Bildungen  eiTeichen  nur  ausnahmsweise  eine  die  Dicke 
derKapsd  um  mehr  als  das  Zehnfache  Uberragende  Mächtigkeit.  Dies  ist  das  schon 
oft  abgebildete  und  daher  längst  bekannte  Gewebe  der  Kapselkatarakt  >] ,  dem 
eine  grosse  Aehrilichkeit  mit  Bindegewebe  nicht  abgesprochen  werden  kann. 

In  anderen  Fällen  entwickeln  sich  die  nach  innen  geschobenen  Kapselzellen 
zu  einem  dichten  Lager  runder,  blasenähnlicher  Zellen  von  enormer  Grösse,  die 
ebenfalls  schon  von  Wedl^)  beschrieben  und  abgebildet  sind.  Es  ist  mir  wahr- 
scheinlich geworden ,  dass  sich  diese  Ri^senzellen  vorzugsweise  an  den  äquato- 
rialen Theilen  der  Vorderkapsel  bilden.  Dieselben  haben  augenscheinlich  ein 
grosses  Locomotionsvermögen.  Man  findet  sie  sowohl  einzeln  zwischen  den  äus- 
seren Lagen  der  Linsenfasern  vertheilt,  so  dass  es  den  Anschein  haben  kann,  als 
wären  sie  aus  partiellen  Verdickungen  fertiger  Linsenfasern  entstanden.  Ich 
fand  sie  auch  zu  einem  mächtigen  Lager  angewachsen  unmittelbar  nach  innen 
TOD  scheinbar  sonst  wohl  erhaltenem  Kapselepithel,  auf  welches  in  einem  Flächen- 
pr^parat,  welches  ich  besitze ,  bei  starker  Vergrösserung  scharf  eingestellt  wer- 
den kann.  Die  von  Wedl  abgebildeten  Riesenzellen  fand  er  in  einer  Linse,  deren 
Kern  von  bernsteingelber  Farbe  und  deren  Corticalis  gelrtlbt  und  weich  war,  und 
zwar  sowohl  unter  dem  Epithel  der  Vorderkapsel,  als  in  der  Kernzone.  Ich  sah  sie 
zuerst  in  der  äusserst  geringen  Schichte  nicht  ganz  verhärteter  Rindensubstanz 
bei  einer  C.  nigt-a,  habe  sie  in  analogen  Fällen  oft  wieder  angetrofiEen  und  stiess 
hdofig  genug  unvermuthet  auf  sie ,  wenn  ich  Kapseln  von  luxirten  Linsen  oder 
Kapselkatarakten  überhaupt  untersuchte,  ihr  Vorkommen  scheint  deshalb  viel 
häufiger  ZQ  sein,  als  gemeiniglich  angenommen  wird.  Um  so  nothwendiger  ist 
es,  besonders  zu  betonen,  dass  eine  Verwechselung  mit  Myelinkugeln,  nicht  vor- 
üegl.  Die  Anwesenheit  eines  Kernes  beseitigt  die  Möglichkeit  eines  Irrthums 
ohne  Weiteres.  Ich  will  aber  gleich  hier  darauf  hinweisen,  dass  dieselben  Ge- 
bilde auch  im  Nachstaar  und  im  Wundstaar  vorkommen.  Bei  Gelegenheit  seiner 
Untersuchungen  über  die  Regeneration  der  Linse  beschreibt  auch  Milliot  (4220) 
diese  Zellen.  Da  das,  was  derselbe  als  Regenerationsvorgang  der  Linse  be- 
schreibt, nichts  Anderes  ist  als  die  Bildung  eines  mächtigen  Krystallwulstes ,  so 
sind  seine  Beobachtungen  für  uns  direct  verwendbar. 

Auch  er  unterscheidet  unter  anderen  Formelementen  ausdrücklich  die  von 
uns  sogen.  Riesenzellen  und  die  Myelinkugeln  ohne  Kern. 

IwAKOFF  (1078,  p.  U4)  hat  auf  Grund  eioer  gelegentlichen  Bemerkung  von  H.  Müller 
,U15.  p.  277]  an  .einer  grossen  Anzahl  von  Linsen,  die  mit  anderweitig  erkrankten  Bulbis 
eoacleirt  waren  und  theils  kat^raktös  geworden  waren,  theils  nicht,  besooders  die  zweite  von 


M  Vgl.  Wedl,  Lens.  C.  vitr.  l.  Fig.  7. 
i;  Lens.  C.  vitr.  III.  p.  35—36. 
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008  oben  geschilderte  Vermehraogsweise  der  intracapsnltf  ren  Zellen  studirt  und  beschrieben. 
Unter  S96  von  ihm  untersuchten  Linsen  fand  er  in  48  die  erwtthnte  Neubildung  von  ZeUea, 
die  er  dlrect  mit  dem  Worte  P  h  a  k  i  t  i  s  bezeichnet.  Von  diesen  4  8  Linsen  waren  1 4  Augeo  eat- 
nommen,  welche  wegen  Iridochoroiditis  mit  Gefässbildung  auf  der  vorderen  Kapsel  enoclaiit 
waren.  In  den  anderen  FöUen  handelte  es  sich  vorzugsweise  um  Verletzungen  des  Liosea- 
Systems.  Den  Einfluss  intraoculärer  Geschwülste  auf  die  Entstehung  von  Phakitls  erklärt  er 
theils  durch  den  Druck  (Trauma),  den  diese  auf  die  Linse  ausüben,  theils  durch  das  bei 
diesen  Geschwülsten  regelmässige  Auftreten  von  Gefössen ,  welche  mit  der  Linsenkapsel  io 
unmittelbare  Beziehung  treten.  Der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  wegen  theile  ich  in  Fol- 
gendem Iwaüopf's  Resum^  dem  Wortlaute  nach  mit : 

»Die  empfindlichsten,  früher  als  alle  in  den  activen  Reizzustand  gerathenen  Zdlei, 
sind  die  im  Aequator  vorhandenen  Bildungsaellen  der  Linse.  Jedesmal  nach  Eiawirkong  einei 
der  oben  erwähnten  krankt&aften  Factoren  auf  die  Linse  schwellen  und  theilen  sich  zooKehst 
die  Bildungszellen.  Das  Product  der  Proliferation  dieser  Zellen  —  Bildungszellea  »  difTe- 
rencirt  sich  zunächst  ganz  in  derselben  Richtung ,  wie  es  im  Normalzustand  zu  sein  pflegt, 
d.  h.  es  bilden  sich  aus  denselben  neue  Epithelschichten  auf  der  inneren  Oberfliche  der  vor- 
deren Kapsel,  neue  Linsenfasern  und  Epithel  an  der  hinteren  Kapsel.  Das  neugebildete 
Epithel  an  der  vorderen  und  hinteren  Kapsel  besitzt  selten  die  Eigenthümlichkeit  des  oor- 
malen  Epithels.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  es  viel  geschwellter,  aufgetriebener,  der  Ken 
ist  leicht  theilbar  und  das  Epithel  scheint  überhaupt  geringe  Fähigkeit  (?)  zu  besitzen.  Diese 
Epithelzellen,  namentlich  die  der  hinteren  Kapsel,  sind  sehr  leicht  zu  Degenerationen  [coi- 
loide,  schleimige)  geneigt  und  daher  bieten  sie  sich  sehr  oft  als  grosse,  durchsichtige,  ver- 
schieden gestaltete  Blasen  dar,  mit  zurSette  geschobenem  ovalem  Kern.  Es  Ist  leicht  mOgUeli, 
dass  die  in  solchen  Fällen  sehr  oft  sich  anhäufende  homogene  Masse  zwischen  Kapeel  ood 
Linse,  zum  Theil  wenigstens,  durch  colloide  oder  schleimige  Degeneration  der  Zellen  za 
Stande  kommt.« 

Im  weiteren  Verlaufe  spricht  er  sich  bestimmt  dahin  aus,  dass  sich  wohl  aus  deo 
Aeqnatorialzellen  der  ausgebildeten  Linsenfaser  ähnliche  Gebilde  entwickeln  können ,  dj»s 
sich  eine  bereits  entwickelte  Faser  jedoch  niemals  theile.  »Da  wo  in  einer  Faser  zwei  Kera« 
zu  sein  schienen ,  habe  Ich  mich  immer  überzeugen  können ,  dass  ich  es  mit  zwei  elnzelnea. 
an  einander  geklebten  Linsenfasern  zu  ihun  hatte.  Die  .\nhäufung  von  Protoplasma  um  den 
Kern,  einen  geschwollenen  oder  In  Theilung  begriffenen  Kern,  habe  ich  ebenihlls  nie  In  einer 
vollkommen  entwickelten  Linsenfaser  wahrnehmen  können.« 

Neuestens  hat  Hosen  (4  484,  p.  88)  das  Vorhandensein  von  hyalinen  Fortsätzen  am  »er- 
malen  Linsenepithel  beschrieben.  Die  Abbildungen,  welche  er  liefert,  entsprechen  ganz  des 
Bildern,  die  mir  beim  Niederschreiben  des  Vorstehenden  vorschwebten.  Sollten  sich  di« 
Angaben  von  Hosen  bestätigen,  so  wäre  an  dem  Obigen  nur  zu  ändern,  dass  diese  hyaUnen 
Ausläufer  nicht  als  etwas  ausschliesslich  Pathologisches  aufgefasst  würden.  Abgebildet  iiad 
sie  Übrigens  bereits  von  Wedl^). 

§  26.  Wie  schon  erwähnt,  sind  die  Zellenneubildungsvorgänge  bd  erOfl^ 
neter  Rapse!  im  Allgemeinen  den  eben  beschriebenen  analog ,  nur  werden  die 
Bilder,  welche  man  erhält,  dadurch  complidrter,  dass  durch  die  LQcke  in  iler 
Kapsel  Kammerwasser  und  Glaskörper,  lymphoide  Zellen  und  neugebildetes  Ge- 
webe der  Nachbartheile,  speciell  neugebildete  Gefösse ,  eindringen  können.  Aber 
auch  für  diese  Verhältnisse  kann  man  es  als  atisgemacht  hinstellen ,  dass  sieb 
activ  nur  die  Kapselzellen  beiheiKgen ,  während  die  entwickelten  Linsenfasem 
ausschliesslich  regressive  Metamorphosen  eingehen  können.  Es  findet  also  bei 
eröffneter  Kapsel  von  Seite  des  Linsensystems  keine  andere  Betheiligung  stM^ 


8)  Lens.  C.  vitr.  IV.  Fig.  88. 
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als  in  dem  vorigen  Paragraphen  beschrieben  worden  ist.  Ganz  speciell  ist  zu  be- 
tonen, dass  keine  einzige  glaubwürdige  Beobachtung  darüber  vorliegt ,  dass  sich 
aus  den  Linsenelementen ,  die  intracapsulären  Zellen  mitgerechnet ,  Eiter  ent- 
wickeln  kOnne.  Findet  man  Eiter  innerhalb  der  Kapsel,  so  kann  man  daraus 
allein  schon  schliessen,  dass  der  Kapselsack  nicht  mehr  geschlossen  ist. 

Die  Vorgänge  der  Kapselverletzung  sind  dieselben,  sei  es  dass  die  Gontinui- 
tat  derselben  durch  ein  Trauma  oder  durch  einen  operativen  Eingriff  getrennt 
sei.  Das  Wort  Trauma  ist  dabei  im  weiteren  Sinne  zu  fassen.  Die  Kapsel  kann 
verietzt  werden  durch  stechende  und  schneidende  Körper,  welche  ins  Auge  ein- 
dringen, und  durch  sogenannte  fremde  Körper ,  die  im  Auge  bleiben ;  die  Kapsel 
kann  aber  auch  zerreissen  bei  einfacher  Contusio  bulbiy  oder  wenn  bei  ek tau- 
schen Processen  im  vorderen  Abschnitte  des  Auges  die  Zonula  Zinnii  an  der  vor- 
deren Kapsel  zerrt;  endlich  kann  sie  bersten,  wenn  Eiter  oder  ein  Neoplasma 
g^en  dieselbe  andrangt.  Die  Vorgänge  im  Innern  der  Linse  bei  eröffneter  Kapsel 
sind  aber  dem  Grade  nach  verschieden ,  nach  der  Form  und  Grösse  der  Oefinung 
und  nach  dem  Zustande,  in  welchem  die  Nachbartheile  der  Linse  sich  befinden. 
Kleine,  nicht  tief  eindringende  Stich-  und  Schnittwunden  der  Vorderkapsel  kön- 
nen sich  so  rasch  wieder  schliessen ,  dass  mit  Ausnahme  einer  kaum  sichtbaren 
und  allmälig  vrieder  verschwindenden  weisslichen  Trübung  sich  gar  kein  Einfluss 
auf  die  Linse  erkennen  lässt.  Es  wurde  schon  erwähnt,  dass  die  Art  und 
Weise  der  Heilung  bisher  nicht  bekannt  ist.  Doch  lässt  sich  annehmen,  dass, 
wenn  keine  Lappenwunde  entsteht,  die  Kapsel  sich  also  nicht  zurückziehen  kann, 
die  Wundränder  derselben  sich  unmittelbar  wieder  an  einander  legen  und  eine 
unmittelbare  Vereinigung  zu  Stande  kommt.  Unwahrscheinlich  ist  es  allerdings, 
dass  nicht  in  der  Regel  wenigstens  im  Epithel  Proliferationsvorgänge  stattfinden. 
Der  Verschluss  der  Oeffnung  wird  daher  wohl  meistens  durch  neugebildete  Zellen 
hervorgebracht. 

DiETBRiCH  (870,  p.  70)  hat  das  Vorkommen  solcher  unmittelbareD  Heilungen  experimen- 
tell ntcfagewieseo ,  leider  ohne  genügende  histologische  Untersucliungen.  Milliot  (1330) 
will  dieselbe  aach  bei  Zerreissong  der  Kapsel  in  grösserem  Maassstabe  beobachtet  haben. 
In  den  paar  Versuchen ,  bei  denen  er  eine  Regeneration  der  Linse  in  seinem  Sinne  mit  an- 
näberad  wiederhergestellter  Form  der  Linse  erhalten  hat,  und  in  welchen  er  den  Thieren 
auch  ein  wiederhet^estelltes  Sehvermögen  zuschreibt,  postulirt  er  eine  solche  Kapselheilung. 
Es  ist  dabei  zu  bedenken ,  dass  auch  in  diesem  Falle  aus  dem  mitgetheilten  histologischen 
Detail  nicht  mit  Sicherheit  hervorgeht,  dass  die  Sache  sich  wirklich  so  verhält. 

Vor  Kurzem  habe  ich  bei  Leber  Präparate  gesehen ,  die  zu  beweisen  scheinen,  dass  der 
Verechtoss  sehr  kleiner  Verletzungen  der  vorderen  Kapsel  zu  Stande  kommen  kann,  ohne  dass 
die  iQtnicapsulären  Zellen  sich  wesentlich  dabei  betheiligen.  Vielmehr  wird  der  Verschluss 
dufch  eine  homogene,  der  Kapselsubstanz  analoge  Masse,  also  neugebildete  Glassubstanz,  her- 
gestellt Zugleich  werden  auf  der  äusseren  Fläche  der  Kapsel  mit  Auslöufern  versehene 
Zöllen  sichtbar,  die  ganz  den  auswachsenden  Kapselzellen  gleichen,  über  deren  Herkunft 
LEKRaber  noch  keine  Auskunft  geben  konnte. 

Ist  die  Wunde  linear,  aber  von  grösserer  Ausdehnung,  oder  handelt  es  sich 
um  eine  Zipfelwunde ,  so  ist  von  einer  unmittelbaren  Vereinigung  der  Wund- 
ränder keine  Rede.  Die  Kapsel  zieht  sich  zurück  und  giebt  im  ersten  Falle  Ver- 
anlassung zur  Bildung  einer  elliptischen,  im  letzteren  zur  Bildung  einer  Oeffnung 
von  ganz  unregelmässiger  Gestalt. 

HudUch  d.  OphtUliDologie.  V.  12 
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Von  verscbiedenen  Autoren  wird  der  Kapsel  die  besondere  Eigenthümlichkcit  zu^- 
scbrieben,  bald,  dass  sie  sich,  einmal  zerrissen,  nach  aussen  umrolle,  bald,  dass  diess  nach 
innen  geschehe.  Ich  habe  nachgewiesen ,  dass  bei  Katarakt  eine  Rollung  in  dem  eiofo, 
wie  in  dem  andern  Sinne  nicht  stattfindet.  Insbesondere  bei  traumatischen  Katarakten,  vo 
ein  Theil  des  Linseninhalts  aus  dem  Kapselsack  entfernt  ist,  hat  man  oft  und  leicht  GelegeiH 
heit ,  sich  davon  zu  überzeugen ,  dass  die  unter  normalen  Verhältnissen  gespannte  Kapsel, 
wenn  eine  hinlänglich  grosse  Continuitätsstörung  staltgefunden  hat,  sich  zurückzieht,  indem 
sie  sich  einfech  faltet.  In  meinem  Atlas  (1  p.  16  u.  Taf.  VI.  Fig.  8)  tiabe  ich  diese  Verhält- 
nisse für  verschiedene  Fälle  abgebildet.  Auch  Milliot  (200)  spricht  immer  nur  davon,  da«» 
die  zerschnittene  Kapsel  sich  faltet  (se  recoquiller;. 

Unter  besonderen  Verhältnissen  scheint,  wie  ich  nachträglich  gesehen,  eine  wirkliche 
spiraligc  Einrollung  nach  aussen  vorzukommen.  Ich  bin  in  letzter  Zeit  im  Besitz  eines  Prä- 
parates aus  einem  Aifge,  in  welchem  die  Linse  in  der  vorderen  Kammer  an  die  Uornhaot  an- 
gewachsen war,  gekommen,  welches  eine  solche  Einrollung  der  Descemetis  zeigt  [Raab. 
Dasselbe  habe  ich  für  die  Linsenkapsel  an  Präparaten  aus  Kaninchenaugen  gesehen,  tu 
welchen ,  um  die  Heilung  der  Iriswunde  zu  studiren ,  Iridektomien  ausgeführt  und  gelegent- 
lich die  Linse  verletzt  war  (Alt).  Diese  Einrollungen  waren  so  ausgesprochen,  dass  ao  ihreir 
Vorkommen  nicht  zu  zweifeln  ist.  Ob  es  daher  rührt,  dass  sich  die  Kapsel  gesunder  Uiheü 
anders  verhält  als  bei  Katarakten,  muss  ich  vorläufig  dahin  gestallt  sein  lassen. 

Durch  die  OeShung  in  der  Kapsel  tritt  das  Kammerwasser  in  Berührung  mit 
dem  Linseninhalt.  Der  Einfluss  des  Kammerwassers  ist  ein  verschiedener  io 
Bezug  auf  die.  eigentlichen  Linsenfasem  und  die  intracapsulären  Zellen.  Leti- 
tere  bleiben  entweder  durchaus  unverändert  oder  werden  durch  die  BerOhniof 
mit  dem  Humor  aqueus  zur  Proliferation  angeregt.  Das  Product  dieser  acüvei^ 
Thätigkeit  ist  ganz  dasselbe ,  als  wenn  diese  Zellen  bei  unverletzter  Kapsel  in 
Wucherung  gerathen.  Scheinbar  sind  die  Endstadien  dieses  Prooesses  davon 
verschieden,  doch  rUhrt  diess  allein  daher,  dass  sich  mit  den  im  §  25  beschriebe- 
nen Gebilden  von  aussen  in  die  Linse  eingedrungene  Elemente  und  Gewebsthe\U 
verbinden. 

Erstere ,  die  Linsenfasern  ,  werden  von  dem  Humor  aquet^  in  eigeothüm- 
lieber  Weise  angegriffen.  Das  klinische  Bild  dieses  Vorganges  hat  man  bei  jeder 
Discission  ,  oft  genug  auch  bei  Traumen,  zu  beobachten  Gelegenheit  Ei^>erv> 
mentell  ist  er  ausserdem  von  Dietbrich  und  Bbgbr  festgestellt  und  vouRittbr  hi- 
stologisch untersucht  und  beschrieben. 

In  einem  Umfange,  welcher  von  der  Grösse  und  der  Tiefe  der  Verletzung 
abhängt ,  tiUbt  sich  die  Linsensubstanz  und  bläht  sich  gleichzeitig  auf.  Dies> 
schliesst  man  daraus  ,  dass  die  getrübte  Linsenmasse  sich  zu  der  Kapselöffnuof 
herausdrängt  und  wie  eine  graue  Flocke  in  die  vordere  Kammer  hineinragt. 

Auf  den  weiteren  Verlauf  haben  dann  noch  verschiedene  andere  Umstände 
Einfluss.  Je  jünger  das  Individuum,  je  weicher  also  die  Linse,  d.  h.  je  weni^rT 
verhornt  die  Linsenfasem  sind,  desto  leichter  und  schneller  trüben  sie  sieb,  omi 
desto  mehr  blähen  sie  sich  auf.  Bei  jugendlichen  weichen  Linsen  kommt  es  da- 
her vor,   dass  durch  eine  verhältnissmässig  kleine  Oeffhung  nach  und  nach  faM 

ihr  ganzer  Inhalt  sich  trübt  und  heraus  quillt,  während  sich  bei  harten  Lio^Mni 
älterer  Individuen  die  Trübung  oft,  sehr  langsam  einstellt  und  auch  wohl  stilJ 
stehen  kann. 

Folgt  der  erst  ausgetretenen  Flocke  keine  zweite,  so  kann  man  das  SchickMi 
derselben  n)it  freiem  Äuge  und  unter  Lupen vergrösserung  verfolgen.  Die  anfange 
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compacte  Masse  nimmt  ein  immer  gcösseres  Volumen  an  und  wird  dabei  wieder 
durchsichtiger.  Dann  zerklüftet  sie  von  der  Peripherie  her,  so  dass  eine  Menge 
feiner  Spalten  und  Risse  in  ihr  auftreten.  Indem  diese  immer  grösser  werdep, 
verkleinert  sich  das  Volumen,  und  endlich  verschwindet  die  ausgetretene  Masse 
ganz  aus  der  vorderen  Kammer.  Mitunter  bricht  auch  wohl  ein  Stück  der  ge- 
trübten Masse  ab  und  fallt  auf  den  Boden  der  vorderen  Kammer  ,  um  dort,  sich 
allmälig  verkleinernd,  ebenfalls  zu  verschwinden. 

Ob  es  sich  hierbei  um  einfache  Quell«ng  und  Lösung  handelt  oder  ob  auch 
chemische  Veränderungen  dabei  im  Spiele  sind,  ist  zur  Zeit  noch  unbekannt. 

Die  mit  dem  Mikroscop  wahrnehmbaren  Veränderungen  bestehen  nach  Ritter 
darin,  dass  die  Fasern  ihren  Glanz  verlieren  und  undurchsichtig,  sowie  erst  fein, 
dann  grob  punctirt  werden.  Diese  Partikelchen ,  welche  sich  aus  dem  Faser- 
Inhalte  ausscheiden,  sind  in  Essigsäure  löslich.  Dabei  wird  die  Membran  runz- 
lich  und  unregelmässig  gezackt.  Die  Menge  des  Inhalts  wird  also  vermindert. 
Zuletzt  geht,  wahrscheinlich  durch  Resorption  des  zerfallenen  Inhalts,  die  ganze 
Masse  in  ein  dichtes  streifiges  Gewebe  über,  welches  man  nach  allem  wohl  für 
turttckgebliebene  Membranen  der  Fasern  halten  kann.  Ritter  lässt  es  unent- 
sdiieden  ,  ob  die  Fasern  völlig  resorbirt  werden  oder  ob  sie  theilweise  in  die 
Kapsel  zurücktreten.  Da  von  der  ausgetretenen  Flocke  losgelöste  Partien,  welche 
in  der  vordem  Kammer  zu  Boden  sinken,  daselbst,  ohne  ein  sichtbares  Residuum 
zui-ückzulassen,  verschwinden ,  so  ist  wohl  nicht  daran  zu  zweifeln  ,  dass  eine 
vollständige  Resorption  der  Linsenfasern  staltfindet. 

Tritt  Flocke  nach  Flocke  aus  der  Kapselöffnung  in  die  vordere  Kammer  aus, 
so  verschwindet  ein  beträchtlicher  Theil  und  mitunter  die  ganze  Linse  in  der- 
selben, d.  h.  der  Humor  aqueus  löst  mit  der  Zeit  den  ganzen  faserigen  Theil  der 
Linse  auf.  Selbstverständlich  hat  die  geringe  Menge  von  Kammerwasser,  welche 
zu  einer  bestimmten  Zeit  vorhanden  ist ,  diese  Fähigkeit  nicht,  sondern  man  hat 
sich  die  Sache  so  zu  denken ,  dass  der  sich  beständig  erneuernde  Humor  aqueus 
die  bereits  gelösten  Bestandtheile  der  Linse  mit  fortführt. 

Bis  vor  kurzer  Zeit  stellte  man  sich  vor,  dass  ein  continuirlicher  Strom  von 
Kammerwasser  durch  die  Hornhaut  nach  aussen  stattfinde  und  mit  diesem  die 
gelöste  Linsenmasse  nach  aussen  befördert  werde.  Man  berief  sich  dabei  auf 
das  Experiment,  dass  wenn  man  an  einem  Thier-  oder  Leichenauge  die  Cornea 
abtrockene  und  dann  das  Auge  drücke,  eine  wasserklare  Flüssigkeit  anfangs  in 
einzelnen  isolirten  Tröpfchen  an  der  Oberfläche  der  Cornea  sich  zeige,  dort  aber 
bald  zu  einer  continuirlichen  Flüssigkeitsschichte  zusammenfliesse.  Es  ist  ein 
grosses  Verdienst  von  Leber  (4290,  p.  453)  ,  nachgewiesen  zu  haben,  dass  das 
erwähnte  Experiment  nur  dann  gelingt ,  wenn  das  Epithel  der  Descemetis  abge- 
streift oder  cadaverös  verändert  ist,  dass  also  unter  normalen  Verhältnissen  ein 
sokber  Fltlssigkeitsstrom  nicht  existirt.  Auch  die  Vorstellung  Schwalbe's,  wel- 
cher die  vordere  Kammer  als  einen  Lymphsinus  ansieht,  in  den  hypothetische 
Lympbbahnen  einmünden  und  mit  dem  mit  Ventilen  versehene  Venen  in  offener 
Communication  stehen  sollen,  hat  Leber's  Kritik  nicht  ausgehalten.  Leber  selbst 
nun  hat  sich  dahin  ausgesprochen,  dass  die  im  Leben  und  unter  normalen  Ver- 
hältnissen unzweifelhaft  stattfindende  Resoi*ption  von  Kammerwasser  durch  das 
Ligamentum  pectinatum  und  von  dort  aus  mittelst  Filtration  in  dieVenen,  welche 
die  Peripherie  der  vorderen  und  hintern  Kammer  umgeben ,  also  die  Venen  des 
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Skleralbordes ,  der  Iris  und  der  Ciliarfortsälze,  besorgt  werde.  Auf  diesem  Wege 
müssen  wir  uns  daher  auch  vorstellen ,  dass  die  im  Kammerwasser  aufgelOfte 
Linsenmasse  aus  der  Kammer  entfernt  werde. 

Es  sei  hier  gelegentlich  erwähnt,  dass  bei  Discissionen  sowohl  wie  bei  Trau- 
men die  weitere  Auflösung  und  die  Resorption  der  in  die  vordere  Kammer  aas- 
getretenen Staarmasse  mitunter  längere  Zeit  zu  stocken  scheint.  Man  muss  sidi 
vorstellen,  dass  diess  immer  dann  eintritt,  wenn  das  Kammerwasser  mit  gelöster 
Linsenmasse  gesättigt  ist  und  die  Resorption  aus  irgend  einem  Grunde  still  sieht. 
Die  klinische  Beobachtung  lehrt,  dass  in  solchen  Fällen  ein  etwa  zufällig  auftre- 
tender Darmkatarrh  mit  reichlichen  Entleerungen  oder  forcirte  Bewegungen,  z.B. 
grosse  Spaziergänge  bei  restringirterKost,  die  Resorption  kräftig  anregen.  Ebenso 
kann  man  die  weitere  Auflösung  ausserordentlich  begünstigen ,  wenn  man  die 
Kammer  punctirt  und  das  Kammerwasser  ablässt. 

Weshalb  in  dem  einen  Falle  nur  eine  Flocke  austritt  ^  während  in  anderen 
sich  allmälig  die  ganze  Kapsel  entleert,  lässt  sich  nicht  jedes  Mal  bestimmt  angeben. 
Doch  kann  man  aus  Beobachtungen ,  die  an  Wundstaaren  gemacht  worden  sind, 
schliessen,  dass  in  manchen  Fällen  das  weitere  Hervordrängen  von  getrübter  Lin- 
sensubstanz durch  das  wuchernde  Epithel  in  der  Nachbarschaft  der  Kapselöff- 
nung,  welches  diese  verschliesst,  verhindert  wird.  Andererseits  kann  die  sich 
hervordrängende  Staarmasse  bei  geeigneter  Form  der  Kapselwunde  dieselbe  er- 
weitern und  dadurch  sowohl  das  Austreten  weiterer  Linsenmassen  erleichtern,  als 
auch  den  Contact  zwischen  Kammerwasser  und  Linsenmasse  befördern. 

Es  hängt  also  von  der  Grösse  und  Form  der  ursprünglichen  Kapselwunde,  von 
der  Tiefe,  bis  zu  der  das  Instrument  selbst  in  die  Linse  eingedrungen  ist,  von  dem 
Alter  und  der  Consistenz  der  Linse,  endlich  aber  von  Allgemeinzuständen  des 
ganzen  Organismus  ab,  wie  weit  eine  Linse  in  Folge  von  Kapselverletzung  auf- 
gesogen wird  und  in  wie  langer  Zeit.  Von  Wichtigkeit  ist  es ,  zu  constatiren, 
dass  die  Linsenkapsel  selbst  wohl  aufquillt  und  sich  in  Folge  dessen  bei  späterer 
Präparation  häufiger  streifig  zeigt  und  in  Lamellen  zerlegen  lässt,  niemals  aber  re- 
sorbirt  wird;  so  wie  dass  die  intracapsulären  Zellen  jedes  Mal  in  Wucherung  gera- 
then  und  zur  Bildung  einer  unresorbirbaren,  mehr  oder  minder  grossen  Kapsel- 
katarakt, hier  C.  secundaria  geheissen,  Veranlassung  geben. 

Welche  Betheiligung  durch  die  Operation  oder  das  Trauma  hervorgerufene 
entzündliche  Vorgänge  in  den  Nachbartheilen  der  Linse  auf  die  Beschaffenheit  und 
die  Mächtigkeit  der  C.  secundaria  nehmen,  wird  später  ausgeführt  werden. 

§27.  Eine  Verletzung  der  hinteren  Kapsel  kann  auf  traaiii«ti- 
schem  Wege  zu  Stande  kommen,  und  zwar  sowohl  durch  einen  spitzen  Gegenstand, 
welcher  das  Auge  durch  die  Eingangsöffnung  wieder  verlässt,  als  auch  durch  einen 
im  Auge  bleibenden  fremden  Körper.  Meistentheils  werden  dabei,  da  die  Riebtang 
der  andringenden  Gewalt  von  vom  nach  hinten  geht,  ausser  Hornhaut,  Liose  and 
Glaskörper  noch  andere  Theile  des  Auges  verletzt.  Dann  tritt  wohl  ausnahmslos  Iritis 
und  Gyclitis  ein.  Die  auf  die  Verwundung  folgenden  Erscheinungen  sind  dann 
so  complicirt,  dass  sie  uns  über  die  Frage ,  welchen  Einfluss  der  Glaskörper  bei 
verletzter  hinterer  Kapsel  auf  die  Linsenfasem  ausübt,  keinen  Aufschloss  geben. 
Aus  den  Versuchen  von  Dibtbricb  1.  c.  p.  46)  geht  abör  hervor,  dass  Stichwun* 
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deo  der  hinteren  Kapsel  ebenfalls  heilen,  Längswunden  aber  lange  Zeit  nach  der 
Verwundong  noch  klaffen,  jedoch  ohne  wie  bei  der  vorderen  Kapsel  (durch  Wu* 
cheruDg  des  Epithels)  weisse  Ränder  zu  bekommen.  Die  ausgetretene  Linsen- 
Substanz  wird  ebenfalls,  wenn  auch  langsamer  als  im  Humor  aqueus^  aufgesaugt. 
Dasselbe  lehren  Fälle  von  Reclination  und  Depression ,  in  denen  die  Linse  durch 
die  zerrissene  hintere  Kapsel  in  den  Glaskörper  versenkt  wurde.  Da  man  in 
deD  letzten  Jahren  die  Reclination  fast  gänzlich  verlassen  hat,  so  kommen  gegen- 
wärtig nur  äusserst  selten  Augen  zur  Untersuchung,  in  denen  die  Linse  reclinirt 
war.  Ich  selbst  hatte  nur  ein  einziges  Mal  Gelegenheit,  ein  solches  Auge  zu  stu- 
diren.  In  demselben  war  nachträglich  ein  Glaskörperabscess  entstanden.  Aus- 
ser den  Linsenresten,  welche  in  der  Aequatorialgegend  zwischen  denRIättem  der 
beiden  Kapseln  zurückgeblieben  waren  und  einen  Krystallwiilst  gewöhnlicher 
Art  bildeten,  war  in  dem  ganzen  Auge  keine  Spur  von  Linse  zu  finden.  Die  re- 
dioirte  Linse  war  also  in  dem  Glaskörper  resorbirt  worden.  Obgleich  diese  Re- 
obachtung  in  so  fern  keine  ganz  reine  ist,  als  mir  nicht  bekannt  ist,  wie  lange 
nach  der  Reclination  die  Entzündung  aufgetreten  ist ,  und  da  sich  immerhin  an- 
nehmen Hesse ,  dass  die  Linse  in  den  Eiterungsprocess  mit  hineingezogen  sei,  so 
stimmt  ihr  Resultat  doch  mit  der  häufiger  vorkommenden  klinischen  Thatsache, 
dass  man  in  glücklich  verlaufenen  Fällen  von  Reclination  nach  Jahren  mitunter 
nur  Spuren  oder  durchaus  gar  nichts  von  der  reclinirten  Linse  mit  dem  Augen- 
spiegel entdecken  kann.  In  allen  diesen  Fällen  findet  man  aber  im  Pupillar- 
gebiete  die  zerrissene  und  theilwe^^e  mit  Nachstaar  belegte  Kapsel. 

Eine  Durchmusterung  der  älteren  Literatur,  besonders  der  Mittheilungen  über  die  orga- 
Di!»chen  Veränderungen  im  Auge  nach  Staaroperationen  von  W.  Söiimering  ergiebt  dasselbe 
Besultat,  dass  ohne  die  Kapsel  in  den  Glaskörper  reclinirte  Linsen  mit  der  Zeit  ganz  resorbirt 
werden.    Besonders  Sömmerikg's  fünfte  Beobachtung  (1.  c.  87}  ist  hier  von  grösstem  Werlhe. 

Noch  heute  wird  mitunter  von  Augenärzten  der  älteren  Schule  eine  eigenthümliche 
Combination  zweier  vei*schi edener  Staaroperationen  geübt,  die  sogenannte  Reclination  mit 
Discission,  eine  wahre  Zerstückelung  der  Linse  im  Glaskörper.  Wenn  auch  nur  selten  ein 
günstiges  Resultat  erreicht  wird,  so  muss  man  doch  daraus,  dass  diese  Operation  wiederholt 
^ird,  schliessen,  dass  gute  Resultate  vorkommen,  und  diess  setzt  wieder  voraus,  dass  der  fase- 
rige Theil  der  Linse  vom  Glaskörper  aufgelöst  und  der  Resorption  zugänglich  gemacht  wird. 

Diese  ganze  Frage  hat  in  neuester  Zeit  dadurch  wieder  erhöhte  Bedeutung  gewonnen, 
da»  Leier  (1.  c.  p.  485)  die  schützende  Wirkung,  welche  das  Hornhautepithel  auf  das  Ge- 
webe derselben  ausübt,  auch  bezüglich  des  Kapselepithels  für  die  Linsenfasern  in  Anspruch 
nimmt.  Hätte  der  Glaskörper  nicht  eine  ähnliche  Wirkung  auf  die  Linsenfasern  wie  das 
kammerwasser,  so  würde  man  Leber  ohne  Weiteres  beistimmen  können. 

§28.  lieber  die  Zeit ,  welche  zur  Resorption  von  Linsensubslanz 
im  Glaskörper  nothwendig  ist,  lässt  sich  noch  weniger  etwas  Bestimmtes 
sa^D,  als  über  die  Resorption  im  Humor  ctqueus.  Es  gilt  aber  auch  hier ,  dass 
je  älter,  also  je  härter  die  Linse  ist,  um  so  langsamer  die  Resorption  vor  sich  geht 
;W.  SöMMiRiNG,  1.  c.  p.  26).  Den  grössten  Schutz  gegen  den  auflösenden  Ein- 
ünss  des  Glaskörpers  und  des  Kammerwassers  bildet  jedoch  die  Kapsel  selbst, 
sei  es  dass  sie  vollständig  unverletzt  ist ,  oder  dass  die  Verletzung  nur  die  cen- 
tralen Theile  betroffen  hat.  Bei  Luxation  der  Linse  mit  unverletzter  Kapsel  in 
die  vordere  Kammer  und  selbst  unter  die  Conjunctiva  bleibt  die  Linse  oft  lange 
Zeil  ungetrübt.    Liegt  die  Linse  mit  unverletzter  oder  nur  wenig  geöffneter  Kap- 
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sei  im  Giaskö/'peiTaum ,  so  wird  sie  allerdings  mit  der  Zeit  kataraktös,  wird  aber 
auch  dann,  wenn  sie  diess  nicht  von  Anfang  schon  war,  nur  dem  Volumen  nach 
kleiner,  ohne  je  vollständig  zu  verschwinden.  Drei  Monate  nach  der  Reclination  fand 
SöMMERiNG  (1.  c.  p.  36)  eine  von  ihrer  Kapsel  umgebene  Staarlinse  »der  Grösse 
nach  wohl  ziemlich  unverändert ,  jedoch  ungleicher  und  höckeriger  als  eine  ge- 
wöhnliche noch  unberührte  Staarlinse«. 

§  29.  Eine  Zerreissung  der  Kapsel  kann  auch  staUfinden  durch  einfache  Contusioades 
Bulbus.  Diese  Fülle  sind  an  sich  sehr  selten  und  betreffen  wohl  meistens  die  vordere 
Kapsel  (s.  §  26).  Jedoch  habe  ich  ein  Schweinsauge  untersucht,  in  welchem,  ohne  dass 
äusserlich'  eine  Verletzung  wahrgenommen  werden  konnte,  die  Linse  nach  unten  luxirt  und  kati- 
raktös  geworden  war  und  in  welchem  die  mikroscopische  Untersuchung  ergab,  dass  die  Kapsel 
unten  gerade  im  Aequator  dem  Petit' sehen  Kanäle  entsprechend  gerissen  war.  In  Folge  dessen 
war  die  Linse  im  unteren  Abschnitt  ein  wenig  geschrumpft  und  die  Kapsel  in  der  Nachbar- 
schaft des  Risses  gefaltet.  Nach  innen  von  der  vorderen  Kapsel  hatte  sich  eine  dicke  Lage 
von  gewucherten  Kapselzellen  gebildet,  die  eigentliche  Linsensubstanz  war  zum  Theil  mole- 
cular  zerfallen,  dazwischen  aber  fanden  sich  überall  Stränge  und  Streifen  ganz  durchsichtiger 
Lim»ensubstanz.  Von  der  \^unde  aus  war  dann  in  Streifen  angeordnetes  Pigment  in  die 
Kapsel  eingedrungen ,  welches  offenbar  von  den  Citiarfortsätzen  stammte.  Es  hatte  den  An- 
sdiein,  als  wenn  auch  Gefösse  sich  in  die  Linse  einsenkten,  doch  gelang  es  nicht,  diess  mit 
Sicherheit  zu  constatiren. 

Diese  Beobachtung  dürfte  vielleicht  Beachtung  verdienen ,  weil  Milliot  (1.  c.  p.  lä' 
auf  Grund  seiner  Versuche  gerade  dem  äquatorialen  Theile  der  Kapsel  eine  besondere  Wider- 
standsfähigkeit zuschreibt. 

§  30.  Die  pathologischen  YorgtSnge  in  den  eigentlichen  Linsenfasern  lassen 
sieh  mit  dem  einen  Worte  Kataraktbildung  zusammenfassen.  Sie  sind 
wesentlich  degenerativer  Natur  und  sind  mit  einem  hohen  Grade  von  Wahr- 
scheinlichkeit sümmtlich  auf  £rnUhrungsstOrung  zurückzuführen. 

Bei  der  Alterskatarakt  hat  man  anzunehmen,  dass  der  Sklerosirungsprocess  des 
Linsenkernes,  wenn  er  nicht  vollständig  stetig  und  gleich  massig  vor  sich  geht  und 
so  zur  Bildung  einer  Cataracta  nigra  führt,  die  gleichmHssige  Durchtrdnkung  mit 
Emährungsilüssigkeit  hindert  und  dadurch  zu  einer  Lockerung  der  dem  Kerne 
zunächst  liegenden  Schichten  der  Linse  Veranlassung  giebt. 

Diese  Lockerung  hat  nebenbei  auch  einen  mechanischen  Grund,  lodern 
der  Kern  sich  verdichtet  und  sich  dabei  auf  ein  kleineres  Volumen  reducirt,  muss 
er  einen  Zug  auf  die  mehr  peripher  gelegenen  Theile  ausüben.  Diesem  können 
die  in  der  Gegend  des  vorderen  und  hinteren  Poles  gelegenen  Rindenscbichten 
und  die  Kapsel,  da  sie  dort  nicht  fixirt  sind,  ohne  weiteres  nachgeben.  Für  die 
Aequatorialgegend  liegt  aber  die  Sache  anders.  Einmal  ist  der  Zusammeobaog 
der  Rindenschichten  unter  einander  daselbst  ein  geringerer,  da  die  jüngsten  Linsen- 
fasern gerade  an  dieser  Stelle  liegen.  Sodann  fixirt  die  Zonula  Zinnii  die  Kapsel 
nach  aussen  und  verhindert,  dass  sich  der  äquatoriale  Theil  der  Linse  vom  Ciliar- 
körper  entfernt  und  der  Augenachsc  nähert.  Es  kann  deshalb  nicht  Wunder 
nehmen ,  dass  gerade  in  der  äquatorial  gelegnen  Rinde  bei  der  senilen  Katarakt 
zuerst  eine  Lockerung  des  Zusammenhangs,  ein  Auseinanderweichen  der  Rinden- 
schichten  [Gerontoxon  lentis)  und  dann  eine  wirkliche  Trübung  der  Linsenfasern, 
ein  molecularer  Zerfall  (Staarbildung) ,  auftritt. 
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Mit  dieser  Auffassung  der  Entstehung  des  Greisenstaares  stimmen  klinische 
und  anatomische  Thatsachen.  Die  Untersuchung  complicirter  Staare  in  mit  Netz- 
hautablösung behafteten  Augen  zeigt,  sobald  die  Katarakt  in  Schrumpfung  über- 
gegangen ist ,  im  Petit'schen  Ranale  ganz  wundersame  Faltungen  der  Kapsel  und 
fast  ohne  Ausnahme  ein  starkes  Auseinanderweichen  der  zunächst  gelegenen 
Rinde  vom  Kern.  In  der  dritten  Lieferung  meines  topographischen  Atlas  werde 
ich  einen  sehr  charakteristischen  Fall  der  Art  zur  Abbildung  bringen.  In  dem- 
selben beträgt  der  äquatoriale  Durchmesser  der  Linse  nicht  mehr  als  7Mm.  Nach 
beiden  Seiten  hin  erstreckt  sich  aber  eine  wulstige  Kapselfaite  von  1,5  bis  2  Mm. 
Breite,  so  dass,  diese  hinzugerechnet,  der  normale  Durchmesser  der  Linse  her- 
auskommt. Die  Zonula  Zinnii  läuft  strafl'  gespannt  durch  den  mit  geronnener 
Gewebsflüssigkeit  erfüllten  Zwischenraum  zwischen  Ciliarfortsätzen  und  Linse, 
und  der  sagittale  Abstand  der  Insertionen  der  vorderen  und  hinteren  Zonulafasem 
ist  auf  circa  1,5  Mm.  reducirt. 

Vollführt  man  bei  alten  Leuten  aus  welchem  Grunde  immer  eine  Iridek- 
tomie,  so  sieht  man  häufig  den  Linsenrand  beträchtlich  verbreitert  und  nach  ein- 
wärts von  dieser  breiten  schwarzen  Linie  eine  zweite  aus  kurzen  Strichen  zu- 
sammengesetzte dunkle  Contour.  Es  bleibt  einer  darauf  gerichteten  anatomischen 
Untersuchung  vorbehalten,  die  Form  des  Linsenäquators  bei  senilen  Augen  über- 
haupt festzustellen.  Es  dürfte  sich  aber  der  Arcus  senilis  lentis  mitunter  auf 
eine  solche  weniger  ausgebildete  Faltung  der  Kapsei  im  Aequator  der  Linse  zu- 
rückführen lassen. 

In  anderen  Fällen  ist  eine  primäre  Wucherung  des  Kapselepithels,  nicht  sel- 
ten durch  Auf-  und  Anlagerungen  pathologischer  Producte  auf  die  Aussenfläche 
der  Kapsel  veranlasst,  der  Ausgangspunct  für  kataraktöse  Erkrankungen  der  Lin- 
sensubstanz selbst.  In  dieser  Beziehung  ist  die  Analogie,  weiche  Lbber  zwischen 
dem  Endothel  der  Descemetis  und  dem  Epithel  der  Kapsel  aufgestellt  hat,  von 
weittragender  Bedeutung.  Ich  trage  kein  Bedenken,  in  dieser  Weise  die  klinisch 
festgestellte  Beobachtung,  dass  die  primäre  Bildung  von  Kapselstaar  von  Linsen- 
staar  gefolgt  ist ,  zu  erklären.  Wenn  intactes  Kapselepithel  die  Linsensubstanz 
vor  dem  trübenden  und  auflösenden  Einfluss  des  Kammerwassers  schützt,  so 
liegt  es  nahe  anzunehmen ,  dass  pathologisch  verändertes  Kapselepithel  diesen 
Schutz  nicht  mehr  ausübt. 

Es  kann  aber  die  Ernährungsstörung  primär  auch  in  einer  Veränderung  der 
Emährungsflüssigkeit  ihren  Grund  haben.  Allerdings  ist  es  noch  nicht  fest- 
gestellt, ob  die  Linse  ihr  Emährungsmaterial  aus  dem  Kammerwasser  oder  aus 
dem  Glaskörper  erhält ,  und  zwar  um  so  weniger,  als  auch  nicht  unwichtige 
GrQnde  dafür  sprechen ,  dass  die  Ernährung  der  Linse  vom  Aequator  her ,  also 
aus  dem  Peti tischen  Kanäle  stattfinde.  Es  hat  an  sich  nichts  Unwahrschein- 
licbeS}  dass  die  chemische  Zusammensetzung  der  zwischen  der  Zom«/a  Zinnii  und 
der  Hyaloidea  corporis  vitrei  befindlichen  Flüssigkeit  von  der  des  Kammerwassers 
und  des  Glaskörpers  abweicht.  Die  genannten  Membranen  würden  dann  ein- 
fach einen  verändernden  Einfluss  auf  jene  Flüssigkeit  ausüben. 

Für  diese  Annahme  spricht  einmal  die  Localität,  an  der  sich  während  des 
Wachsthums  der  Linse  die  jungen  Fasern  bilden.  Ausserdem  beobachtet  man 
aber  gerade  an  dem  äquatorialen  Theile  der  Kapsel  beim  Nachstaar  die  grösste 
Quellungsfähigkeit,  wonAit  die  grosse  Bedeutung ,  welche  diese  Partie  der  Kapsel 
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fUr  die  Bildung  des  Krystallwulstes ,  für  die  sogenannte  Regeneration  der  Linse, 
besitzt,  erklärt  wäre. 

Dagegen  spricht ,  dass  in  Folge  von  partieller  Verletzung  der  Zonula  Zinnii 
der  Aequator  der  Linse  an  der  entsprechenden  Stelle  zwar  sofort  eine  andere 
Form  annimmt ,  jedoch  Jahre  lang  seine  vollständige  Durchsichtigkeit  bewahren 
kann.  In  solchen  Fällen  communicirt  der  Kammerraum  mit  dem  Petit^scben 
Kanal,  und  chemische  Differenzen  in  beiden  Räumen  mtlssten  sich  sofort 
ausgleichen.  Gegen  unsere  Annahme  sprechen  auch  die  Anschauungen  Der- 
jenigen ,  welche  die  Zonula  Zinnii  gar  nicht  als  eine  geschlossene  Membran  be- 
trachten. 

§  31.  Es  sind  eine  ganze  Reihe  von  Bulbuserkrankungen  bekannt,  welche 
schliesslich  zur  Kataraktbildung  fuhren.  Dieselbe  beginnt  dann  in  der  Regel 
in  der  hinteren  Rindensubstanz.  Man  bat  deshalb  primär  auftretende  hintere 
Gorticalstaare  auch  geradezu  Chorioidealstaare  genannt.  In  dieser  Bezeichnung 
spricht  sich  eine  feine  Beobachtungsgabe  der  alten  Augenheilkunde  aus.  Wenn 
jene  Allgemeinerkrankungen  desAujges  auch  nicht  alle  als  eigentliche  Chorioiditis 
zu  bezeichnen  sind ,  so  ist  doch  die  Chorioidea  im  grossen  Ganzen,  d.  h.  in  Ver- 
bindung mit  den  Ciliarfortsätzen  und  der  Iris,  als  das  Secretionsorgan  des  Auges 
aufzufassen,  und  alle  Formen  von  Chorioiditis  im  engeren  Sinne,  die  Retinitis 
pigmentosa  y  Netzhautablösungen,  intraoculare  Tumoren ,  Cysticerken,  und  das 
Glaucom  sind  entweder  von  Hause  aus  Secretionserkrankungen  oder  führen 
dazu. 

Ein  besonderes  Gewicht  wird  von  Iwanoff  auf  diejenigen  krankhaften  Vor- 
gänge im  Augeninnern  gelegt ,  welche  zu  unmittelbarem  Contact  von  pathologi- 
schen Neubildungen  mit  der  Linse  führen.  Er  bezeichnet  eine  solche  directe 
Berührung  der  Linse  geradezu  als  ein  Trauma.  Es  steht  aber  wohl  nichts  im 
Wege,  die  Ernährungsstörung  als  die  Ursache  der  Kataraktbildung  aufzufassen. 
Bei  partieller  Berührung  einer  Neubildung  mit  der  Kapsel  entwickelt  sich  anfangs 
auch  nur  eine  partielle  Katarakt.  Ich  glaube  ,  man  braucht  solche  ausgedehnte 
Anlagerungen  fremder  Massen  an  die  Linse,  wie  sie  auch  bei  Iridocyclitis  vorkom- 
men ,  ihrem  Einflüsse  auf  die  Staarbildung  nach  nicht  anders  aufzufassen,  als 
die  so  häufig  vorkommenden  hinteren  Synechien. 

Die  Erfahrung  hat  femer  gelehrt,  dass  auch  Allgemeinerkrankungen  des  gan- 
zen Körpers  und  Vergiftungen ,  wie  der  Diabetes  mellitus  und  die  Kriebelkrank- 
heit ,  zu  Katarakt  führen  können.  —Ohne  dass  wir  irgend  etwas  Näheres  Ober 
den  dabei  stattfindenden  chemischen  Vorgang  wissen  ,  scheint  doch  so  viel  un- 
zweifelhaft zu  sein,  dass  eine  Veränderung  in  der  chemischen  Zusammensetzung 
der  Emährungsflüssigkeit  der  Linse  auch  hier  die  Ursache  der  Kataraktbil- 
düng  ist. 

§  32.  Das  Erste,  was  bei  allen  verschiedenen  Formen  von  Kataraktbildong 
eintritt,  ist  eine  Lockerung  des  Zusammenhangs  zwischen  einzelnen  Schiebten 
und  Fasern  der  Linse.  Es  Ist  schon  darauf  hingewiesen  worden,  dass  auch  in 
der  ausgewachsenen  gesunden  Linse  minimale  Mengen  von  nicht  in  zelligen  Ele- 
menten eingeschlossener  Flüssigkeit  innerhalb  der  Linsenkapsel  vorkommen.  Ein 
nur  im  Geringsten  vom  Normalen  abweichender  Brechungsindex ,   wie  er  etn^r 
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chemisch  veräDderten  ErnähruDgsflttssigkeit  zukommen  wird ,  hat  dann  überall 
da,  wo  sich  dieselbe  in  erheblichei^r  Menge  ansammelt,  eine  Trübung  zur  Folge. 
Ueselhe  manifeslirt  sich  anfangs,  mitunter  aber  für  beträchtlich  lange  Zeit,  durch 
d^  Auftreten  von  Spalten  und  Rissen,  die  meist  radiär  gelagert,  der  Anordnung 
der  LiD8en£Bisem  entsprechen  und  in  gewisser  Richtung  (durch  totale  Reflexion) 
als  Trübungen  erscheinen,  in  anderer  wieder  nicht.  In  optischer  Beziehung  sind 
sie  durchaus  den  sogenannten  Schlieren  analog. 

Anfangs  scheint  die  Gewebsflüssigkeit  nur  abnorm  gelagert,  aber  nicht  in 
abnonner  Menge  vorhanden  zu  sein.  Später  aber  findet,  wie  mit  Sicherheit  aus 
der  Volumszunahme  reifender  Staare  geschlossen  werden  kann,  eine  nicht  unbe- 
trädiüiche  Wasseraufhahme  statt. 

An  den  Stellen  ,  wo  ursprünglich  nur  Spalten  sich  fanden  ,  treten  später 
wirkliche  Trübungen  auf.  Untersucht  man  solche  bei  jeder  Blickrichtung  getrübt 
erscheinende  Stellen  unter  dem  Mikroscop  ,  so  kann  es  immer  noch  geschehen, 
dass  man  auch  bei  Anwendung  starker  VergrOsserungen  in  den  Linsenfasem 
selbst  nichts  Abnormes  findet.  Diese  Trübungen  können  daher  lediglich  durch 
eine  Succession  von  verschieden  lichlbrechenden  Schichten,  wie  etwa  das  weisse 
uodurchsichtige  Aussehn  des  Wasserscbaumes,  bedingt  sein. 

Die  erste  wahrnehmbare  pathologische  Erscheinung  besteht  in  einer  äusserst 
feinen  Punctining  des  Inhaltes  der  Linsenfasern  (moleculare  Trübung] .  Dabei 
kann  die  Form  der  einzelnen  Elemente  vollkommen  unverändeVt  sein.  Nehmen 
diese  kaum  sichtbaren  punctfdrmigen  Trübungen  an  Zahl  und  Grösse  zu  ,  so 
werden  sie  stärker  lichtbrechend  und  werden  für  Fett  gehalten.  Sie  vergrössern 
sich,  indem  mehrere  zusammenfliessen,  drängen  die  Contouren  der  Linsenfasern 
nach  aussen  und  zerstören  sie  selbstverständlich  zuletzt  ganz.  Die  aus  den  zerbro- 
chenen Linsenfasern  austretenden  Tropfen  nehmen  in  der  umgebenden  Flüssigkeit 
die  wunderlichsten  und  complicirtesten  Formen  an  und  bilden  eine  Substanz,  die 
von  VncHow  Myelin  genannt  ist.  Bevor  aber  die  Linsenfasern  in  einzelne 
Bruchstücke  zerfallen  ,  werden  sie  in  höchst  charakteristischer  Weise  querge- 
streift. 

Es  erinnert  diese  ^Querstreifung  an  ein  mitunter  auch  bei  Fasern  nicht 
karaktöser  Linsen  beobachtetes  Bild  ^) ,  dessen  Deutung  noch  streitig  ist.  Am 
schönsten  habe  ich  solche  quergestreifte  Fasern  in  Präparaten  von  gefrorenen 
Linsen  gesehen.  In  Staaren  finden  sie  sich  immer,  so  dassIwANOPP  (1078,  p.  464) 
sie  geradezu  für  allen  Katarakten  eigenthümlich  erklärt.  Man  muss  aber  zweier- 
lei unterscheiden.  Bei  beginnender  Linsentrübung  zeigen  auch  die  noch  nicht 
^trübten  Fasern  meistens  deutliche  Querstreifung.  Diese  sind  dann  von  Fasern 
normaler  Linsen  nicht  zu  unterscheiden.  Nur  fällt  es  auf,  dass  unter  solchen 
Verhältnissen  die  Querstreifung  fast  nie  vermisst  wird.  Die  Linsenfasem  sind, 
\venn  man  sie  isolirt,  sehr  ungleich  von  Dicke,  entbehren  also  der  regelmässigen 
geradlinigen  Begrenzung.  Zugleich  haben  sie  ihre  bandartige  Natur  eingebüsst 
nnd  sind  auf  dem  Querschnitt  kreisrund.  Diese  cylindnsche  Gestalt  haben  sie 
ohne  Zweifel  dadurch  angenommen,  dass  sie  durch  Wasseraufnahme  aufgequollen 
sind.  Das  deutliche  Sichtbarwerden  der  Querstreifung  ist  also  als  Quellungs- 
erscheinung aufzufassen. 


4}  Vgl.  dieses  Handbuch  I.  4.  S.  395. 
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ÜDiersucbt  man  mit  starker  Vergrösserung ,  so  lasst  sich  entscheiden,  dass 
die  Querstreifung  durch  die  äussere  Begrenzung  der  Fasern  bedingt  ist.  Mao 
erkennt  deutlich ,  dass  die  Contouren  gezähnelt  oder  vielfach  eingebogen  sind, 
der  Inhalt  der  Faser  erscheint  aber  oft  gar  nicht  verändert.  Daneben  liegen  dano 
freilich  andere  Fasern  mit  der  charakteristischen  staubförmigen  PuncUrang  und 
dem  gerinnenden  Inhalt.  Diese  Gerinnung  des  Inhalts  mit  Absonderung  dessel- 
ben in  zwei  verschieden  lichtbrechende  Substanzen  fQhrt  dann  zQ  einer  zwei- 
ten Art  quergestreifter  Fasern,  welche  ebenfalls  der  Katarakt  »eigenthümlicbt, 
doch  mit  der  ersten  Form  nichts  gemein  hat.  Eine  solche  Faser  bat,  von  den 
Querwänden  der  Zellen  und  der  grünen  Farbe  abgesehen,  das  Ansehen  einer  roehr^ 
zelligen  Alge  mit  ihren  regelmässigen  Anhäufungen  von  Chlorophyll.  Es  ist  diess 
der  Zustand,  der  dem  Zerbrechen  der  Fasern  unmittelbar  vorhergeht.  Die  Faser 
ist  dann  ausserdem  entweder  wenig  verändert,  oder  hat  ein  in  hohem  Grade 
bestäubtes  ,  angenagtes  und  bröckeliges  Aussehen.  Während  ich  für  die  erste 
Art  Querstreifung  vergebens  nach  einer  entsprechenden  Zeichnung  gesucht  habe, 
ist  die  zweite  Art  von  Testblih  (1.  c.  p.  339  Fig.  60  und  61 ;  und  besonders  gut 
von  Wedl  *)  abgebildet. 

Ist  der  kataraktöse  Process  weiter  vorgeschritten  ,  so  findet  man  in  der  aus 
Fetttröpfchen,  Myelin,  Linsenresten  und  amorpher  Flüssigkeit  bestehenden,  bald 
flüssigen,  bald  schmierig-weichen  Masse  auch  tafelförmige  Cholestearinkrjstalle, 
welche  mit  Schwefelsäure  und  Jod  die  bekannten  Reactionen  geben.  Dieselben 
können  mitunter  so  gross  werden,  dass  sie  im  lebenden  Auge  ohne  Zuhülfenabme 
von  Vergrösserungen  durch  ihren  spiegelnden  Glanz  Sichtbarwerden,  unterliegen 
aber  auch  wieder  einer  Resorption  im  Auge. 

In  der  zerfallenen  Slaarmasse  kommt  ferner  Kalk  vor  und  zwar  meistens  in 
feinen  Kömchen  ,  welche  ,  da  sie  sich  innerhalb  der  zelligeu  Gebilde  und  ibr«T 
Derivate  auch  in  der  Kapsel katarakt  und  im  Nachstaar  ablagern,  die  runden  For- 
men der  Kapselzellen  und  die  gestreckten  der  Linsenfasern  durch  Zusamnoentre- 
ten  vieler  einzelnen  nachahmen.  Schon  hier  möge  erwähnt  werden,  dass  die 
Ablagerung  von  Kalksalzen  viel  häufiger  in  Linsen  gefunden  wird ,  welche  schon 
im  jugendlichen  Alter  des  Individuums  kataraktös  geworden  sind.  In  Ausnabms- 
fällen  ,  wie  es  scheint  unter  ganz  besonderen  Verhältnissen  von  Seiten  des  gan- 
zen Auges,  kann  es  zu  einer  Verkalkung  des  ganzen  Kapselinhaltes  kommen. 
Man  hat  bis  jetzt  sowohl  kohlensauren,  als  phosphorsauren  Kalk  gefunden. 

In  seltenen  Fällen  sind  auch  in  neugebildeten,  besonders  in  jenen  oben  er- 
wähnten Riesenzellen,  anders  geformte  Krystalle  beobachtet  worden.  So  em^ahnt 
IL  MtLLBR  I.  c.  S.  291)  eigenthüm liehe ,  spindei-  und  haferkomäbniiche  Kn- 
stalle  von  sehr  verschiedener  Grösse;  von  ganz  kleinen  Nädelchen  bis  sa  0,01 
—  0,05  Mm.  Länge  und  0,004  —0,04  Mm.  Dicke,  die  er  in  der  KapselkAtj- 
rakt  eines  89jährigen  Mannes  gefunden  habe,  über  deren  chemische  Natur  tf 
jedoch  keinen  Aufschluss  erhalten  konnte.  Ich  selbst  besitze  Präparate  von  einer 
kataraktösen  Linse,  die  noch  aus  der  Studienzeit  vom  Prof.  Czebut  berrOtiren  and 
welche  in  Morgagni'sche  Kugeln  eingeschlossene  Krystalldrusen  zeigen  ,  denen 
eine  grosse  Aehnlicbkeit  mit  Leucin  nicht  abzusprechen  ist. 


r   Lens.  C.  vilr.  IV.  Vi\i.  40. 
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Analoge  degenerative  Vorgänge,  wie  sie  soeben  für  die  Linsenfiisern 
geschrieben  sind  ,  kommen  auch  in  den  Kapseizellen  selbst  und  in  ihren  Ab- 
kömmlingen vor.  Die  einfache  Atrophie  ,  welche  der  Sklerosirung  der  Linsen- 
fasem  gleichzusetzen  wäre,  zeigt  sich  wohl  am  ausgeprägtesten  bei  verkalkten 
ÜDsen.  Die  Kerne  werden  blass  und  unscheinbar,  die  Contouren  verschwinden 
heinabe,  und  dass  das  Protoplasma  so  gut  wie  ganz  zu  Grunde  gegangen  ist,  er- 
kennt man  daraus,  dass  die  Zellen  keine  Carminfürbung  mehr  annehmen.  Die 
Ablagerung  von  Fett  und  Kalk  ist  nirgends  so  häufig  wie  in  den  Zellen  der  Kap- 
selkatarakten. Ob  in  ihnen  auch  Myelin  vorkommt,  ist  bisher  nicht  constatirt. 
Dagegen  haben,  worauf  schon  Iwanoff  hingewiesen  hat,  die  aus  den  Aequatorial- 
zellen  sich  entwickelnden  Gebilde  eine  ausgesprochene  Neigung  zu  schleimiger 
oder  colloider  Degeneration. 

Er  fasst  die  Riesenzellen  und  die  aus  ihnen  hervorgegangenen  kernlosen  Kugeln,  die  wir 
als  Morgagni' sehe  Kugeln  bezeichnet  haben,  als  in  dieser  Weise  entstanden  auf. 

§  33.  Wenn  in  den  beiden  letzten  Paragraphen  die  Producte  aufgezählt  sind, 
vs  eiche  durch  die  regressive  Metamorphose  des  Kapselinhaltes  zu  Stande  kommen^ 
und  wenn  dieser  Producte  verhültnissmässig  wenige  sind,  so  entsteht  doch  durch Ver- 
dnderungen  in  der  relativen  Häufigkeit  der  einzelnen,  sowie  durch  die  Localität,  wo 
sieh  die  einzelnen  Producte  ablagern ,  eine  ausserordentliche  Mannigfaltigkeit  von 
Staarformen.  Dieselben  sollen  hier  nicht  namentlich  aufgeführt  werden,  doch  will 
ich  wenigstens  auf  einige  Hauptsachen  hinweisen,  welche  dabei  in  Betracht  kommen. 

Hat  sich  in  der  Linse  bereits  ein  harter  Kern  gebildet,  so  entwickelt  sich  die 
eigentliche  Staarmasse  in  der  Regel  nur  in  denjenigen  Partien  der  Linse,  welche 
noch  nicht  sklerosirt  waren.  Je  älter  daher  das  Individuum  geworden^  ehe  die 
Siaarbildung  begann ,  desto  grösser  ist  im  Allgemeinen  der  von  der  Slaarmasse 
eingeschlossene  senile  Kern.  Umgekehrt,  je  junger  das  Individuum  bei  Beginn 
der  Staarbildung  ist,  desto  eher  kann  die  ganze  Linse  kataraktös  entarten.  Eine 
scharfe  Grenze  dem  Alter  nach  lüsst  sich  aber  nicht  ziehen. 

Verhältnissmässig  selten  entartet  auch  das  Linsencentrum  von  Individuen, 
bei  denen  sich  dem  Alter  nach  bereits  ein  sklerosirter  Kern  gebildet  haben  sollte. 
Es  ist  aber  bisher  nicht  nachgewiesen ,  ob  dann  der  Staarbildung  eine  Kernbil- 
dung voraufgegangen  war,  oder  ob  nicht  gerade  deshalb,  weil  diess  ausnahms- 
weise nicht  stattgefunden  hatte,  die  Staarbildung  im  Kern  ihren  Anfang  ninfimt. 

Ist  die  Rinde  ganz  in  Staarmasse  umgewandelt,  so  treten  zwei  verschiedene 
Eatwickelungstypen  auf.  In  dem  einen  Falle  dauert  die  Aufnahme  von  wässeri- 
ger Flüssigkeit  fort,  so  dass  die  Staarmasse  weich  bleibt  oder  gar  allmälig  in  eine 
emulsionartige  Flüssigkeit  übergeht.  Dann  senkt  sich  in  ihr  der  harte  Kern  und 
bewegt  sich  in  der  leicht  verschiebbaren  Flüssigkeit.  In  dem  andern  Falle  tritt 
do  die  Stelle  eider  Flüssigkeitsaufnahme  eine  allmälige  Abgabe  nach  aussen  ;  die 
mehr  oder  minder  weiche  Corticalmasse  dickt  sich  ein,  das  Volumen  der  Linse 
nimmt  ab,  und  wir  haben  als  Endresultat  eine  geschrumpfte,  resistente,  ziemlich 
gleichfbrmige  Masse.  Zwischen  beiden  Zuständen  giebt  es  eine  grosse  Anzahl  von 
Zwiscben&tufen ,  welche,  so  wichtig  sie  für  die  praktische  Augenheilkunde  sind, 
hier  zu  weiterer  Besprechung  keine  Veranlassung  geben. 

Abgesehen  von  dem  Vorhandensein  eines  sklerosirten  Kernes,  kommen  die- 
jftelben  Vorgänge  nachträglicher  Flüssigkeitsaufnahme  undallmäligerEindickung  der 
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Staarmasse  in  jedem,  auch  dem  frUhsteD  Lebensalter ,  vor.  Wenn  auch,  eben 
weil  kein  Kern  vorhanden  ist,  bei  jugendlichen  Individuen  die  weichen  Slaarfor- 
men  häufiger  zur  Beobachtung  kommen  als  die  harten,  so  ist  damit  weder  gjesagt. 
dass  eingedickte  geschrumpfte  Staare  in  der  Jugend  selten  sind,  noch  dass  eine 
grosse  Anzahl  von  Staaren  jugendlicher  Individuen,  wenn  sie  nicht  zur  Operation 
kamen,  nicht  mit  der  Zeit  sich  eindidien  wtlrden.  Wirklich  sklerosirte  Kerne  iu 
Linsen  jugendlicher  Individuen  sind  dagegen  nur  äusserst  selten  beobachtet 
worden. 

§  34.  Auch  in  anderer  Beziehung  ist  das  Alter  des  Individuums  von  Einfloss 
auf  die  Entwickelung  der  klinischen  Species.  Wenn  auch  in  alten  Linsen  die 
Kapselkatarakt  eben  so  häufig  verkalkt,  wie  in  jungen',  so  wird  doch  eine  mas- 
senhafte Ablagerung  von  Kalk  in  die  Linse  selbst  mit  und  ohne  Bestehen  von 
Kapselkatarakt  nur  bei  frühzeitiger  Staarbildung  beobachtet.  Auch  hier  aber 
machen  sich  die  beiden  erwähnten  Ausgänge  der  Staarbildung  überhaupt,  in 
Eindickung  und  Verflüssigung,  geltend.  Man  beobachtet  sowohl  verkalkte  Uo- 
sen ,  in  denen  die  ganze  Linse  in  ein  steinartiges  Concrement  übergegangen  ist. 
als  auch  Staare,  bei  denen  die  Kapsel  nichts  enthält  als  einen  flüssigen  Kalkbrei 
Beide  haben  aber  wieder  das  Gemeinsame,  dass  sie  nicht  leicht  in  Augep  auftre- 
ten, bei  denen  der  lichtempfindende  Apparat  gesund  ist. 

Eine  besondere  Form  kommt  2u  Stande,  wenn  sich  bei  schon  sklerosirtem 
Kerne  die  Corticalis  trübt,  sich  auch  Kapselkatarakt  entwickelt  und  nachträglich 
beide  verkalken.  Es  liegt  dann  in  einer  einen  halben  oder  einen  ganzen  Millimeter 
dicken  steinartigen  Kapsel  ein  trockener,  brauner  Linsenkern,  der  sich  in  nichts  von 
einem  gewöhnlichen  senilen  Kerne  unterscheidet.  Ich  habe  diese  Form ,  welche 
auch  von  den  Autoren  angeführt  wird,  nur  einige  Male  l>ei  Menschen,  häufiger  bei 
Thieren  (Schweinen  und  Hunden)  gefunden,  und  immer  nur  dann,  wenn  es  sich 
um  eine  secundäre  Katarakt  handelte.  Durchschneidet  man  ein  solches  Auge,  so 
bleiben  die  verkalkten  äusseren  Schichten  der  Linse  sammt  der  Kapsel  mit  den 
umgebenden  Theilen  des  Auges  fest  verwachsen  an  Ort  und  Stelle,  während  der 
sklerosirte  Kern  leicht  herausfällt. 

§  35.  Die  pathologische  Anatomie  der  Linse  ist  in  unserem  Jahrhundert  der  Gtp^u- 
stand  vielfacher  und  zum  Theil  recht  ausführlicher  Publicationen  gewesen.  Die  ausserordeai- 
liehe  Wichtigkeit ,  welche  die  TrUbung  der  Linse  für  den  davon  Befallenen  l>esitzt .  das  ^i^ 
Jahrhunderten  wach  gewordene  Interesse,  welches  die  operative  Behandlung  de5  gratstr. 
Staars  nicht  allein  bei  den  Aerzten  gefunden  hat,  erklären  es  zur  Genüge,  dass  man  aocb  «ob 
Seite  der  anatomischen  Untersuchung  der  Frage  nach  dem  Wesen  der  Katarakt  Dabe  n 
kommen  suchte.  Da  wir  aber  einerseits  erst  'seit  dem  Beginn  des  vorigen  Jabrlioiidert'» 
wissen,  dass  der  graue  Staar  seinen  Sitz  in  der  Linse  hat,  und  da  wir  andererseits  erst  tf^ii 
etwas  mehr  als  dreissig  Jahren  in  unseren  histologischen  Kenntnissen  so  weit  gelangt  »oa 
dass  wir  die  Structur  der  normalen  Linse  oinigermassen  kennen ,  da  wir  ferner  bezüglicli  der 
Entwickelung  der  Linse  eigentlich  erst  durch  die  Arbeiten  von  Kölliker  und  BA*rcBi5.  sU< 
erst  seit  zehn  Jahren,  auf  den  richtigen  Weg  der  Erkenntniss  geführt  sind,  und  da  eaUJut 
auch  heute  nur  Wenige  im  Besitz  der  Technik  sind,  mikroscopisch  feine  Schnitte  durch  iH>r< 
male  und  kataraktöse  Linsen  anzulegen,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  auch  ge^n- 
wttrtig  unsere  Kenntnisse  über  die  pathologische  Anatomie  der  Linse  sich  erst  in  deo  Ac- 
flingen  befinden. 
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Der  Anstoss ,  die  pathologische  Anatomie  der  Linse  genauer  zu  bearbeiten ,  ging  von 
lüUAiG^E  (47S)  ans  und  fällt  der  Zeit  nach  fast  genau  mit  der  Reorganisation  der  Histologie  durch 
SCHWA59  zusammen.  Malgaigne  behauptete  1840  auf  Grund  von  Sectionen ,  es  gebe  keinen 
Kapsetstaar,  d.  h.  es  käme  keine  Trübung  der  Kapsel  selbst  vor.  Diese  Behauptung  erregte 
aosserordeniliches  Aufsehen,  und  der  Herausgeber  der  »Annales^d'Oculistique«  Cunier  nahm 
daraas  Veranlassung ,  eine  Preisaufgabe  über  diese  Frage  auszuschreiben.  Dieselbe  wurde 
von  zwei  jungen  deutschen  Aerzten,  Höring  und  Stricker,  mit  grosser  Gelehrsamkeit  beant- 
wortet. Besonders  in  der  Arbeit  von  Höring  begegnen  wir  durchaus  richtigen  Anschauungen 
ober  den  Bau  der  Linse,  in  welchen  er  seinen  Zeitgenossen  vorauseilte.  Beide  Gelehrte  erklarten 
sich  gegen  Malgaigite,  doch  geht  aus  dem  ganzen  Streit  hervor,  dass  man  sich  gegenseitig  nicht 
verstand.  Es  ist  heute  unnöthig,  durch  Belegstellen  nachzuweisen,  dass  man,  als  Malgaigne 
mit  seiner  Behauptung  auftrat .  einen  grossen  Theil  dessen ,  was  au(  die  getrübte  Rinden- 
sabstanz  zu  beziehen  ist,  als  Kapselkatarakt  bezeichnete.  Ich  will  nur  anführen,  dass  sich  in 
den  Krankengeschichten  aus  jener  Zeit  sehr  häufig  die  Angabe  findet,  nach  Reclination  in  der 
Papille  zuruckgebliet>ene  Kapselkatarakte  seien  allmälig  resorbirt.  Da  das,  was  wir  heute 
Kapselkatarakt  nennen ,  vom  Kammerwasser  überhaupt  nicht  angegriffen  wird ,  an  der  Rich- 
tigkeit der  erwähnten  Beobachtung  aber  nicht  gezweifelt  werden  kann,  so  müssen  jene  in  der 
Papille  zurückgebliebenen  Trübungen  Corticalreste  gewesen  sein.  Malgaigne  hatte  also  Recht, 
als  er  behauptete ,  dass  das,  was  man  damals  Kapselkatarakt  nannte,  in  der  Rindensubstanz 
und  nicht  in  der  Kapsel  seinen  Sitz  habe. 

Der  Erste,  welcher  die  Charaktere  des  heute  noch  sogenannten  Kapselstaars  richtig 
eiiannte  und  beschrieb,  war  Arlt  *).  Dort  findet  sich  der  Salz :  »Ich  kann  einem  Jeden,  der 
>ich  durch  Autopsie  überzeugen  will,  eine  Auswahl  getrübter,  verdickter ,  knorpelähnlicher, 
iooeo  rauher,  aussen  glatter  Kapseln  zeigen  und  auch  eine  oder  die  andere  zur  mikroscopischen 
Cntersuchung  überlassen ,  da  ich  alljährlich  immer  wieder  einige  frische  bei  der  Extraction 
^eüiinne.a 

Aus  demselben  Jahre,  <856,  in  welchem  die  betreff^ende  Lieferung  des  Ar  11' sehen 
Buches  erschien,  datirt  der  Beginn  der  Untersuchungen  H.  Müllf.r's  über  die  Kapselkatarakt. 
Obwohl  er  selbst  im  Verlaufe  seiner  Untersuchungen  eine  leichte  Schwenkung  in  seinen  An- 
sichten gemacht  hat ,  lässt  sich  das  Resultat  seiner  Untersuchungen  doch  kurz  dahin  formu- 
)iren,  dass  sich  in  höchst  seltenen  Fällen  eine  Verdünnung  oder  eine  leichte  Körnung  und 
Streifang  oder  leichte  Unebenheiten  an  der  Hinterfläche  der  Kapsel  selbst  finden ,  dass  man 
übrigens  aber  auch  in  den  Fällen ,  die  man  seit  Arlt  Kapselkatarakt  nennt,  die  Kapsel  selbst 
immer  in  einem  solchen  Grade  durchsichtig  finde ,  dass  sie  für  die  Untersuchung  im  Leben 
keine  Trübung  hervorbringen  könne.  Die  Kapselkatarakt  bestehe  vielmehr  immer  aus  einer 
Anlagerung  der  Kapsel  ursprünglich  fremdartiger  Bestandtheile.  Er  unterscheidet  eine  Ver- 
dickung der  Kapsel  durch  Auflagerung  structurloser  durchsichtiger  Substanz,  deren  Herkunft 
er  uoentschieden  lässt,  und  eine  Verdickung  der  Kapsel  durch  Gebilde ,  die  aus  den  Kapsel- 
zelieo  entstehen  und  degenerirtes  Kapselepithel  oder  Linsensubstanz  einschliessen  können. 

Schweigger,  welcher  (909, »p.  232)  die  Untersuchungen  von  H.  Müller  wiederholte, 
tarn  im  Wesentlichen  zu  demselben  Resultat.  Er  unterscheidet  zwischen  entzündl icher  Kapsel- 
kitarakt,  die  nach  ihm  nur  in  Begleitung  von  Iridochorioiditis  vorkommt,  von  derjenigen, 
»eiche  sich  an  tiberreife ,  nicht  complicirte  Katarakt  anzuschliessen  pflegt,  die  im  Gegensatz 
i\i  jener  als  nicht  entzündlicher  Kapselstaar  zu  bezeichnen  wäre.  Die  Schilderung  der  ersten 
Form  entspricht  vollständig  Allem ,  was  ich  selbst  gesehen.  Für  den  nicht  entzündlichen 
kapselstaar  lässt  er  directe  Betheiligung  der  intracapsulären  Zellen  nicht  zu.  Da  der  Gegen- 
*tiiid  noch  einer  Controverse  unterliegt,  so  lasse  ich  seine  Beschreibung  wörtlich  folgen : 

•  Die  katoraktös  zerfallende  äusserste  Corticalis  lässt  einen  Theil  ihres  Flüssigkeits- 
üehaltes  durch  die  Kapsel  hindurchtreten  und  geht  dadurch  in  eine  consistentere  amorphe, 

t    Die  Krankheiten  des  Auges.  II.  S.  261. 
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streifige  oder  punctförmig  goWübte  Masse  über.  Dieser  Process  erreicht  seinen  UöbeopaDd 
da,  wo  die  Wechselwirkung  zwischen  Linse  und  Humor  aqtieus  am  freiesten  gesoheheo  kann, 
Dämlich  im  Pupillargebiet.  Diese  Kapselstaare  sind  deshalb  gewöhnlich  in  einem  ceotralco, 
der  Grösse  der  Pupille  entsprechenden  Theile  der  Kapsel  am  dicksten,  und  verdünnen  sich  in 
der  Grenze  des  Pupillargebietes  sehr  rasch.  Die  amorphe  punctirie  bei  durchfallendem  Licht 
bräunliche  Masse,  aus  der  die  Trübung  besteht,  charakterisirt  sich  htfufig  noch  durch  ku*^ 
Scheidung  von  Cholestearinkrystallen ,  Myelin  u.  s.  w.  als  metamorphosirie  kataraktos« 
Linsenmasse ,  und  geht  am  Rande  der  Trübung ,  da  wo  die  ganze  Auflagerung  sich  verdttnDt. 
häufig  in  strahligc  oder  netzförmig  angeordnete  Ausläufer  über;  doch  habe  ich  es  aoch 
beobachtet,  dass  ein  Kapselstaar,  der  mit  dem  grösstcn  Theile  der  Oberfläche  der  Kapsel  thi 
adhärirte,  und  fast  an  seiner  ganzen  Peripherie  in  allmälig  verjüngte  Ausläufer  überging,  »d 
einem  kleinen  Theile  seines  Umfanges  plötzlich  abgerundet  endigte ,  und  eine  Strecke  wrii 
von  der  Kapsel  durch  eine  Lage  intracapsulärer  Zellen  getrennt  war.  Die  isolirten,  noch  mit 
unbewaffnetem  Auge  oder  bei  Loupenvergrösserung  vorkommenden  Puncte  erweisen  sich  Ixn 
etwa  iOOfacher  Vergrösserung  als  abgerundete,  meist  concentrisch  gestreifte,  übrigens  durch- 
aus structurlose  punctförmig  getrübte  Conglomerate  ebenso  veränderter  Liosensubstans.« 

»Die  intracapsulären  Zellen,  soweit  sie  nicht  unter  dem  Einfluss  der  mit  der  Innenflichf 
der  Kapsel  verklebenden  Linsenmasse  zu  Grunde  gehen,  pflegen  entweder  ganz  unveriikkn 
zu  bleiben ,  oder  sie  zeigen  die  vorhin  erwähnten  leichteren  Reizerscheinungen.  Die  Kip»el 
selbst  ist  da,  wo  sie  die  Auflagerung  bedeckt,  häufig  etwas  verdünnt ;  dass  sie  immer  et«^^ 
gefaltet  ist,  scheint  mir  in  engem  Zusammenhang  mit  der  hier  dargelegten  Entstehungs^fi^** 
des  Kapselstaars  zu  stehen ;  bildet  sich  derselbe  nämlich  dadurch ,  dass  erweichte  Cortical- 
massen  ihre  flüssigen  Bestandtheile  durch  die  Kapsel  hindurch  difTundiren  lassen ,  so  moo 
dieser  Process  mit  einer  Volumsverminderung  der  Corticalis  verbunden  sein,  deren  Ausdrocl» 
eben  die  Faltung  der  Kapsel  ist.« 

Die  von  mir  angesteflten  Untersuchungen  über  Kapselkatarakt  beziehen  sich  au9scblif>*>- 
lich  auf  solche  Katarakten ,  die  sich  bei  unverletzter  Kapsel  spontan  gebildet  haben.  DtTfi) 
betreffen  gerade  die  Mehrzahl  der  untersuchten  Kapselkatarakten  solche,  die  sich  zu  über- 
reifen ,  nicht  complicirten  Staaren  hinzugesellt  haben.  Dabei  bin  ich  zu  der  Ueberzeogaa« 
gekommen,  dass  eine  genetische  Differenz,  wie  sie  von  Schweigcer  aufgestellt  worden,  nicht 
besieht.  AUe  Kapsel katarakten  entstehen  primär  durch  Wucherung  der  intracap^uUrfn 
Zellen  and  unterscheiden  sich  nur  durch  die  relativ  verschiedene  Menge  von  Einschlüssen  ter- 
Callener  Linsensubstanz  und  durch  ihr  Alter.  Besteht  schon  vor  dem  Auftreten  des  Kapset- 
staars  Linsenstaar ,  so  werden  bei  der  Tendenz  des  ersteren ,  in  die  Linsenmasse  bioeio  tti 
wuchern,  leichter  und  in  grösserem  Maasse  Staarmassen  eingeschlossen  werden.  Entwickf  ^ 
sich  der  Linsenstaar  erst  in  zweiter  Linie ,  so  können  solche  Einschlüsse  auch  ganz  (eblf  a 
Da  ferner  gerade  der  Kapselstaar  eine  besondere  Tendenz  zur  regressiven  Metamorphose  1"~ 
sitzt,  da  gerade  in  ihm  am  schnellsten  und  häufigsten  Fett-  und  Kalkablagerung  stattfindet,  ^ 
ist  es  erklärlich ,  dass  sich  seine  Entstehung  und  Zusammensetzung  aus  zelligen  Elemeot<*.f 
bei  langem  Bestände  leicht  der  Beobachtung  entzieht.  Es  gehört  ein  sehr  grosses  und  dAl»< 
frisches  Untersuchungsmaterial  dazu ,  alle  Stadien  der  Entwickelung  aufzufinden.  Ich  strU" 
nicht  an,  auch  die  sogenannte  nicht  entzündliche  Kapselkatarakt  als  durch  Proliferation  <)«' 
intracapsulären  Zellen  entstanden  zu  erklären.  Will  man  das  Wort  »entzündlich«  beibe- 
halten ,  so  würde  in  diesem  Falle  der  Entzündungsreiz  von  der  in  regressiver  MetamoqtlH''^ 
begriffenen  Linsenkatarakt  ausgegangen  sein. 

Siehe  auch  die  Discussion  über  die  Entstehung  der  Kapselkatarakt  in  dem  Berichte  «tw-r 
den  ophthalmologischen  Congress  zu  Heidelberg,  4  874. 

Seit  H.  Müller  ist  also  unsere  Kenntniss  der  Kapselkatarakt  nur  insofern  weiter  ft>r*- 
geschritten,  als  sich  jetzt  auch  die  Entstehung  der  struct urlosen  Auflagerungen  II.  Mitxi» 
aus  den  Kapselzellen  nachweisen  lässt. 
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§  36.  Der  Begriff  der  Linsenentzündung  fällt  gegenwärtig  im  Wesentlichen  mit  dem  der 
Kapselkatarakt  und  des  Nachstaars  zusammen.  Noch  Ph.  Waltheb  hielt  es  für  erwiesen, 
dass  sich  die  Kapsel  als  solche  entzünden  könne.  Seine  Gründe  reduciren  sich  aber  darauf, 
das«  er  sagt:  »L'eberall,  wo  zwei  Gebilde  im  Körper  mit  einander  verwachsen,  sind  beide 
Tbcile  belbeiligt ,  so  z.  B.  bei  einer  Verwachsung  der  Lunge  mit  der  Pleura.«  Da  nun  die 
Iris  mit  der  Kapsel  verwachse  (hintere  Synechie),  so  müsse  die  Kapsel  sich  entzünden  können. 
Pb.  Walthcr  fasät  daher  die  mit  Bildung  von  Synechien  einhergehende  ohroniscbe  Iritis  als 
liapselentzündung  auf  und  beschreibt  sie  als  solche.  Von  anderen  Autoren  wurde  die  mit 
Gef^isseotwickeluDg  einhergehende  Bildung  von  Nachstaar  bei  unreinem  Heilverfauf  nach 
Staaroperation  und  Traumen  als  wahre  Kapselentzündung  aufgefasst  und  beschrieben.  Als 
dann  Vikcbow  mit  seiner  parenchymatösen  Entzündung  ohne  directe  Betbeiligung  von  Ge- 
lassen auftrat,  wurde  die  Bildung  der  Kapselkatarakt  und  des  Nachstaars  ohne  Gefössent- 
vickelung  mit  dem  Worte  CapsulUis  und  Phakohymenitis  bezeichnet.  Aber  schon  Stellwag 
weist  mit  Recht  darauf  hin ,  dass  der  Name  Phakitis  für  diese  Vorgänge  der  bessere  sei 
>HSS,  p.  664)  und  hat  darin  um  so  mehr  Recht,  als  genetisch  die  Kapselzellen  den  Linsen- 
fasern  gleichwerthig  sind.  Ich  habe  aus  bereits  (§  S5)  angeführten  Gründen  im  Texte  das 
Wort  Entzündung  vermieden. 

§  37.  Zu  dieser  Zurückhaltung  sehe  ich  mich  um  so  mehr  veranlasst,  als  ich  es  für 
unerwiesen  halte,  dass  innerhalb  der  unverletzten  Kapsel  bisher  Eiterzellen  beobachtet 
worden  sind.  Doch  sollen  dieser  Ansicht  die  Angaben  von  Lohmeter,  C.  B.  Weber,  Moers 
and  Kkapp  entgegenstehen.  Um  so  mehr  ist  es  nothwendig ,  die  bezüglichen  Aussprüche  im 
Eüzeloen  zu  beleuchten. 

LoHHETRR  (747)  beschreibt  einen  Fall  von  metastatischer  Chorioiditis,  in  welchem  er  an 
der  Linse  beobachtete  ,  dass  »die  Linsenkapsel  sich  nicht  verändert  zeigte ;  die  Linse  selbst 
gefiirbt  und  leicht  getrübt  war ;  auf  ihrer  hinteren  Fläche  eine  grosse  Menge  von  Zellen  lag, 
die  von  Elterkörperchen  nicht  zu  unterscheiden  waren.«  Doch  fügt  er  ausdrücklich  hinzu, 
dass  die  Linsenfasern  selbst  nicht  verändert  waren.  Die  hintere  Fläche  der 
Liosenkapsel  war  aussen  mit  einer  dichten  Schicht  eitrigen  Exsudates  bedeckt,  welches  sich 
bis  ZOT  Ora  serrata  erstreckte.  Obwohl  aus  den  Worten  L.'s  nicht  unmittelbar  hervorgeht, 
ob  sie  bedeuten  sollen,  dass  sich  der  Eiter  innerhalb  der  Kapsel  befand,  so  spricht  er  sich 
doch  weiterbin  unzweifelhaft  in  diesem  Sinne  aus.  —  C.  0.  Weber,  (87S,  p.  44 S)  beschränkt 
äcb  auf  die  Notiz:  «Beiläufig  bemerkt  habe  ich  unter  solchen  Umständen  (bei  künstlich  hervor- 
gerufener Glaskörpereiterung)  auch  E iterbildung  durch  Wucherung  des  Epithels  der 
Liosenkapsel  innerhalb  der  letzteren  wahrgenommen.«  Moers  (1026)  hat  fast  nur  Linsen  mit 
verletzter  Kapsel  untersucht.  Wenn  daher  alle  seine  Argumente  für  Eiterbildung  in  der 
Linse  bei  unverletzter  Kapsel  nichts  beweisen,  so  muss  doch  hervorgehoben  werden,  dass  er 
Ireie  endogene  Kernbildung  sowohl  in  den  Epithelzellen  als  in  den  Linsenfasern  beschreibt 
and  abbildet.  Bei  der  Mittheilung  eines  Falles  von  Markschwamm  in  einem  Menschenauge 
heisst  es  (I.  c.  p.  66) :  »Die  hintere  Augenkammer  war  durch  die  von  der  Choroidea  ausge- 
gegmgeneo ,  aus  zahllosen  runden  Kernen  bestehenden  Neubildungen  ganz  ausgefüllt.  Wo 
diese  die  Linse  erreichte  ,  fehlte  die  hintere  Linsenkapsel  und  die  Linse  selbst  war  noch  in 
direo  äussersten  Schichten  durch  die  Wucherung  ersetzt.  Die  vorderen  drei  Viertheile  der 
Liose  hatten  ein  käsiges  bröckeliges  Ansehen,  während  nur  ganz  vorn,  unmittelbar  hinter  der 
vorderen  Kapselwand  durchsichtige  Linsensubstanz  bestand.  An  dem  Uebergange  dieser  in 
die  getrübieo  Theile  sah  man  ganz  deutlich  in  frei  liegenden  Fasern  die  Kerne  eine  ovale  Ge- 
stalt annehmen,  während  zu  gleicher  Zeit  ein  sonst  kaum  erkennbares  Kernkörpcrchen  deut- 
licher erschien ,  sich  theilte  und  auseinander  rückte.  Sodann  erfolgte  die  Kerntheilung. 
Die  getheillen  Kerne  rücken  auseinander  und  erliegen  weiterer  Vermehrung.«  Also  auch  in 
diesem  Falle  war  die  Linsenkapsel  nicht  mehr  intact.  —  In  dem  Falle  von  Knapp,  (4  026,  S.  458) 
bändelt  es  sich  um  eine  metastatische  Choroiditis  bei  einer  Puerpera.  Die  Linsenkapsel  war 
ia  ihrem  ganzen  Umfange  unverändert,  das  Epithel  an  der  Hinterwand  der  Vorderkapsel  ein- 
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schichtig  und  normal.  Die  meisten  Epitbelzellen  der  Aequatorialzone  waren  ebenfalls  nom»], 
einige  indessen  hatten  doppelte  Kernkörperchen  oder  doppelte  Kerne ,  so  das«  also  eine  wem 
auch  beschränkte  Wucherung  des  Kapselepithels  feststand.  »Die  angrenzenden  Faserta^ 
der  Linse  waren  mit  eingestreuten  Eiterkörperchen  stellenweise  reichlich ,  stellenweise  sehr 
spärlich  durchsetzt.  Die  Eiterzellen  lagen  vereinzelt ,  reibenweise  und  noch  häufiger  Ol- 
chenartig  zwischen  den  Fasern.  Sie  wurden  in  den  oberflächlichen  Lagen  der  vorderen  ood 
hinteren  Rindenschicht  angetroffen,  besonders  reichlich  am  Aequator  der  Linse ,  w&brend  die 
hintere  Corticalis  am  spärlichsten  damit  versehen  war.  Wenn  auch  die  Wucbemog  des 
Kapselepithels  zur  Entstehung  eines  Theiles  derselben  beigetragen  haben  mag,  so  wurde  doch 
die  grdsste  Masse  von  den  Faserkernen  der  Kernzone  und  von  den  am  Aequator  liegeodca 
Bildungszellen  erzeugt.  Die  Kerne  sah  man  nämlich  mit  doppelten  Kemkörpercben  ,  ferner 
bildeten  sich  im  Kern  zwei  neue  Kerne  mit  Kemkörpercben  ,  und  unmittelbar  neben  solcheo 
Bildungen  lagen  die  Eiterkörperchen.  Die  Linsenfasern  zeigten  an  der  Kemstelle  eine  An- 
schwellung und  sahen  spindelförmig  aus.  Andere  hatten  mehrere  Anschwellungen,  kurz  bioler 
einander  mit  mehren  Kernen  und  Kemkörpercben  in  jeder  Anschwellung.  Hierin  schien  nicbt 
nur  eine  Kernvermehrung  und  Eiterbildung ,  sondern  auch  ein  Anfang  einer  Neubildung  voa 
Linsenfasern,  also  Wucherung  oder  Hyperplasie  von  Linsensubstanz  gegeben  zu  sein.« 

Diesen  positiven  Angaben  gegenüber  sind  zunächst  die  Aussprüche  RiTTEa's  and  Iwa- 
5opf'$  anzuführen.  Ritter  (915,  S.  8f)  leugnet  auch  für  Linsen,  welche,  nachdem  sie  disctodirt 
oder  reclinirt  waren  ,  Panophtbalmitis  veranlasst  hatten  ,  deren  Kapsel  also  in  ausgiebigster 
Weise  geöffnet  war ,  jede  active  Betheiligung  der  Linsenzellen  und  Fasem  bei  der  Eiterbil- 
dung. IwANOFP  (1078,  S.  149)  constatirt  die  von  den  Kapselzellen  ausgehenden  Neubildnngfn, 
leugnet  dagegen  auf  das  Bestimmteste  jede  Betheiligung  der  Linsenfasem.  »In  einer  voll- 
kommen ausgebildeten  Linsenfaser ,  sogar  der  Corticalis ,  habe  ich  eine  Keratbeilung  w 
wahrgenommen. a  Noch  mehr:  »An  all  den  18  von  mir  untersuchten  phakitischen  Liasn 
und  an  all  den  im  Kaninchenauge  künstlich  erzeugten  Phakiten  habe  ich  mich  immer  überzeu- 
gen können ,  dass  da ,  wo  in  einer  Faser  2  Kerne  zu  sein  schienen ,  ich  es  mit  einzelnen  aa 
einander  geklebten  Linsenfasem  zu  thun  hatte.  Die  Anhäufung  eines  Protoplasma  um  den 
Kern,  einen  geschwellten  oder  in  Theilung  begriffenen  Kern ,  habe  ich  ebenfalls  nie  in  eisfr 
vollkommen  entwickelten  Linsenfaser  wahrnehmen  können ;  von  einer  Eiterbildung  in  eisfr 
solchen  Faser  konnte  folglich  gar  nicht  die  Rede  sein.« 

Zur  Begründung  meiner  eigenen  Anschauung,  dass  eine  Eiterbildung  innerhalb  der 
unverletzten  Kapsel  keineswegs  erwiesen  sei ,  mache  ich  zunächst  darauf  aufmerksam ,  da» 
in  dieser  Beziehung  alle  Angaben  von  Moers  nicht  hierher  gehören ,  da  sie  sich  nur  auf  Lin- 
sen mit  verletzter  ICapsel  beziehen ,  und  femer ,  dass  auch  der  beiläufigen  Bemerkung  voo 
C.  0.  Werer  keine  Beweiskraft  zugesprochen  werden  kann,  weil  darüber,  ob  seine  Beob- 
achtung sich  auf  Linsen  mit  verletzter  Kapsel  bezieht  oder  nicht,  nichts  angegeben  ist.  So- 
dann hebe  ich  hervor,  dassLoRMETR  von  den  von  ihm  innerhalb  der  Kapsel  beobachteten  Zellra 
nur  sagt,  dass  sie  von  Eiterkörperchen  nicht  zu  unterscheiden  gewesen  seien ,  aosdröcküdk 
aber  eine  Betheiligung  der  Linsenfasern  zurückweist.  Von  allen  angeführten  Autoren  spndit 
sich  also  nur  Knapp  klar  und  bestimmt  dahin  aus,  einmal,  dass  die  Linsenkapsel  unverletil 
war.  und  zweitens,  dass  der  Eiter  sich  wesentlich  und  vorzugsweise  in  den  Linsenfasem  seO»! 
gebildet  habe.  Auffallend  ist  es  dabei ,  dass  gerade  er  dem  Epithel  nur  eine  ganz  secundkrf 
ßetheiligung  an  der  Eiterbildung  zuweist.  Ich  glaube  Niemandem  zu  nahe  zu  treten  ,  wena 
ich  weiter  darauf  aufmerksam  mache,  dass  alle  angezogenen  Arbeiten  in  die  Zeit  vor  Ricsldi«- 
HACSEif's  l'ntersuchungcn  über  die  Wanderzellen  fallen.  Der  Einfluss,  welchen  gerade  herr- 
schende Dogmen  auf  das  Auge  und  das  Urtheil  angehender  Forscher  ausüben ,  ist  zu  bekaoni. 
als  dass  man  nicht  annehmen  dürfte,  es  hätte  die  damals  herrschende  Lehre  von  der  endogeara 
Eiterbildung  auch  hier  das  Auge  und  das  Urtheil  getrübt.  Beanfworten  wir  daher  zuerst  dl« 
Frage,  ob  bisher  bei  unverletzter  Kapsel  thatsächlich  Eiter  in  der  Linse  beobachtet  worden  ist  In 
der  Literatur  findet  sich  nur  der  Fall  von  Knapp,  der  sich  mit  Bestimmtheit  dafür  ausspricht,  vnd 
diess  in  einem  .\uge  mit  metastatischer  suppurativer  Chorioiditis.   In  der  grossen  Anzahl  \m 
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Aogeo  andLüiseo,  welche  ich  speciell  mit  Rücksicht  auf  unseren  Gegenstand  untersucht  habe, 
bin  ich  auf  keine  einzige  gestossen,  in  welcher  ich  bei  unzweifelhaft  unverletzter  Kapsel  Eiterkör- 
perchen  innerhalb  der  Kapsel  gefunden  hätte.  Allerdings  findet  man  bei  Panophthalmitis  oder  bei 
sopporativer  Chorioiditis  oder  auch  in  Fällen  von  eitriger  Iritis,  welche  auf  den  vorderen  Abschnitt 
der  Sclerotica  übergreift,  mit  und  ohne  Zerreissung  der  Zonti/a  Zinnit  die  Linse  oft  wunderbare 
Formen  annehmen  >).    Diese  Formen  entstehen  durch  Aufnahme  von  Flüssigkeit  durch  die 
hintere  Kapsel  und  vielleicht  auch  den  äquatorialen  Theil  der  Linse.    Man  sieht  diese  Flüssig- 
keit deshalb  vorzugsweise  zwischen  hinterer  Kapsel  und  Linse  angesammelt.    Dort  gerinnt 
sie  leicht  und  nimmt  auf  Schnitten  ein  in  senkrechter  Richtung  zur  Kapsel  streifiges  Ansehen 
an.    Dieselbe  amorphe  Masse  findet  man  auch  bei  Wundstaaren.    In  einem  im  Sommer  4873 
von  Dr.  Goldzieber  untersuchten  Auge,  das  wegen  eitriger  Iritis  und  suppurativer  Chorioiditis 
anterior  mit  drohendem  Hornhautdurchbruch  enucleirt  worden  war ,  fanden  wir  in  dieser 
streifigen  Masse  zellenartige  Gebilde   in  regelmässiger  Weise  angeordnet  vor.    Sie  lagen 
simmtlich  in  fast  geradlinigen  Bahnen,  welche  ihren  Ausgangspunct  von  der  hinteren  Kapsel 
nahmen.    Dabei  hatte  die  Anordnung  der  ausserhalb  und  innerhalb  der  Kapsel  gelegenen 
Körperchen  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Bilde  an  Gefässwänden  während  massen- 
hafter Auswanderung  von  weissen  Blutkörperchen.    Die  Summe  der  innerhalb  der  Kapsel 
befindlichen  Körperchen  war  nicht  gross,  so  dass  schon  deshalb  an  eine  eigentliche  Vereite- 
rung der  Linse  nicht  gedacht  werden  konnte.    Vielmehr  hätte  sich  die  Anzahl  der  in  einem 
dnrch  die  ganze  Linse  gelegten  Schnitte  befindlichen  Körperchen  ganz  gut  zählen  lassen.  Das 
ganze  Bild  sprach  entschieden  dafür,  dass  sie  durch  die  Kapselwand  eingewandert  und 
nicht  innerhalb  der  Kapsel  entstanden  waren.     Ob  aber  die  hintere  Linsenkapsel  den  Gefäss- 
wftnden  analog  im  normalen  Zustande  Stomata  besitzt ,  oder  ob  erst,  nachdem  pathologische 
Flüssigkeit  auf  endosmotischemWege  aufgenommen  ist,  eine  solche  Einwanderung  stattfinden 
kann,  oder  ob  in  der  Kapsel  unter  solchen  Verhältnissen  durch  Usur  mikroscopische  Lücken 
entstehen,   ist  schwer  zu  entscheiden.    Das  Auge  war  einem  7jährigen  Kinde  entnommen, 
and  während   die  vordere  Kapsel  eine  Dicke  von  0,40  Mm.  zeigte,   war  die  hintere  Kapsel 
nicht  allein  an  verschiedenen  Stellen  verschieden  dick  (0,0027  —  0,027  Mm.),  sondern  gerade 
an  den  Stellen  ,  wo  Zellen  eingewandert  zu  sein  schienen ,  bis  fast  zum  Unmessbaren  ver- 
dünnt. 

Sodann  ist  zu  beantworten,  woher  der  Eiter  stammt.  Ich  kann  die  bestimmten  Angaben 
Ton  RrrTEa  und  IwANOPP ,  dass  sich  vollkommen  entwickelte  Linsenfasern  nicht  dabei  bethei- 
ligeo,  durchaus  k>e8tätigen.  Wo  ich  bei  verletzter  oder  unverletzter  Kapsel  Eiter  im  Kapsel- 
sacke gesehen  habe,  fand  ich  denselben  immer  zwischen  den  Linsenfasern,  oft  von  amorpher 
Flüssigkeit  umgeben ,  niemals  mit  Sicherheit  innerhalb  einer  Linsenfaser.  Ich  halte  mich 
daher  für  berechtigt,  die  gegentheiligen  Angaben  so  lange  in  Zweifel  zu  ziehen,  als  sich  nicht 
neuerdings  Stimmen  dafür  erheben.  Wo  man  bisher  Eiterkörporchen  innerhalb  einer  Linsen- 
kapael  mit  Sicherheit  gesehen  hat,  sind  dieselben  von  aussen  eingedrungen.  Wo  diess  ohne 
nachweisbare  Verletzung  der  Kapsel  stattgefunden  hat,  war  die  Linse  immer  im  Auge  von 
Eiter  ganz  umspült  gewesen.  Höchst  wahrscheinlich  waren  dadurch  in  der  hinteren  Kapsel 
Veränderungen  eingetreten,  die  das  Eindringen  von  Eiter  in  die  Kapsel  erat  ermöglichen. 

§  38.  Findet  man  Kalk  in  einer  Katarakt,  so  präsentirt  er  sich  fast  immer  in  Form 
Husserst  kleiner  rundlicher  Körper ,  welche  erst  dadurch,  dass  sie  in  unbegrenzter  Anzahl 
xuMmmentreten,  grössere  Concremente  bilden.  Kalkkrystalle  sah  ich  selber  nie,  doch  wer- 
den solche  von  Anderen  angeführt  (Stellwag,  i  i  88,  p.  668) .  Dass  diese  Körnchen  Kalk  enthalten, 
ergiebt  sich  daraus,  dass  sie  sich  bei  dem  Zusätze  von  Säuren  unter  Entwickelung  von  Gas- 
Mäschen  lösen.  Bei  dem  Zusätze  von  oxalsaurem  Ammoniak  bilden  sich  in  der  Lösung  in 
grosser  Zahl  Krystalle  von  oxalsaurem  Kalke ;  bei  dem  Zusätze  von  Ammoniak  zeigt  sich  ein 


4)  VcrgL  u.  A.  die  Abbildung  von  Iwahofp,  Arch.  f.  Ophlh.  XV,  2.  Taf.  i,  ¥\%.  8. 
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geringer  feinkörniger  Niederschlag  mit  wenigen  Kryslallen,  so  dass  die  ConcremeDte  im 
wesentlichen  aus  kohlensaurem  Kalke  mit  wenig  phosphorsaurer  Magnesia  zu  beatehen 
scheinen  (Lobmetba,  747,  p.  77).  Doch  ist  auch  eine  Katarakt  beschrieben»  welche  OKb 
der  Untersuchung  von  Rammblsberg  lediglich  aus  phosphorsaurer  Kalkerde  bestand  (v.  Gain, 
750,  p.  330). 

Ich  habe  das  Vorkommen  von  neugebildeter  Knochensubstanz  in  der  Linse  nicht  mit  io 
den  Text  aufgenommen ,  und  zwar  deshalb  nicht ,  weil  dasselbe  ausschliesslich  durch  eine 
gelegentliche  Aeusserung  von  Rudolf  Wagner  i)  aus  dem  Jahre  18SI  gestützt  wird.  Die  gaose 
Anmerkung  lautet:  »In  dem  atrophischen  Auge  einer  männlichen  Leiche  aus  den  mittJereo 
Lebensjahren  fand  ich  eine  platte,  scheibenförmige ,  steinharte  Linse  von  S  Mm.  Dicke,  ^ir 
fanden  dieselbe  ganz  in  ttchte  Koochensubstanz  verwandelt,  mit  den  schönsten  vielstnh- 
ligen  Knochen  körperchen  (d.  h.  Knochenhöhlen  und  Knochenkanftlchen)  und  von  Uavers'scbeo 
Markkanölen  durchzogen.  Von  der  ursprünglichen  Linsensubstanz  war ,  so  weit  die  bis  jetzt 
noch  nicht  vollendete  Untersuchung  ergab,  keine  Spur  mehr  wahrzunehmen.«  Dabei  ist  za 
beachten,  dass  sich  Wagner  nicht  darüber  ausspricht,  wie  sich  die  vorgefundene  Koocbeo- 
substanz  zur  Linsenkapsel  verhalten  habe.  Lohmeyse  (1.  c.  p.  82),  welcher  die  Beobachtog 
ebenfalls  anführt  und  der  das  Präparat  gesehen  zu  haben  scheint,  nimmt  an,  data  die  Koo- 
chenbildung  innerhalb  der  Kapsel  stattgefunden  habe.  Abgesehen  aber  voa  dem  principiellea 
Bedenken  Virchow's  und  MiiLLEa's,  dass  die  Linse  verknöchern  könne  (U50,  p.  437),  mo» 
hervorgehoben  werden,  dass  alle  neueren  Autoren  bei  speciell  darauf  gerichteten  Unter- 
suchungen sich  immer  davon  überzeugen  konnten,  dass  im  Auge  vorgefundene  neue  Knochen- 
Substanz,  wenn  sie  an  der  Stelle,  wo  sich  ursprünglich  die  Linse  befand,  lag,  als  ver- 
knöcherter Glaskörper  anzusehen  ist.  Die  Sache  erklärt  sich  einfach  dadurch,  dass  bei 
totaler  Netzhautablösung  der  Rest  des  bindegewebig  entarteten  Glaskörpers  nahezu  an  die 
Stelle  der  Linse  gedrängt  wird.  Von  ihm  wissen  wir  aber,  dass  er  in  wahre  Knochenaabfitanx 
übergeführt  werden  kann  (vgl.  Knapp,  H96,  p.  434  und  Becker >)). 

Selbst  wenn  die  von  Wagner  beobachtete  Knochenbildung  innerhalb  der  Kapsel  ge- 
legen hat,  wäre  es  weiter  von  Wichtigkeit  zu  wissen,  ob  sich  die  Knochensubstanz  inner- 
halb der  unverletzten  Kapsel  entwickelt  habe.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  wir  nur  in  diesem 
Falle  von  einer  Verknöcherung  der  Linse  sprechen  können.  War  die  Kapsel  verletzt ,  so 
würde  eine  Knochenneubildung  deshalb  nichts  Auffallendes  haben,  weil  wir  wissen,  da» 
sich  überall  aus  Bindegewebe  Knochen  bilden  kann. 

Ganz  denselben  Standpunkt  nimmt  zu  der  angeregten  Frage  Dr.  E.  Berthou>  (IIU, 
p.  104)  ein.  Wie  ich  schon  gelegentlich  des  ophthalmologischen  Congresses  vom  Jahre  4871 
gegen  Knapp  bemerkt  habe 3),  halte  ich  die  Anschauung  desselben,  dass  im  Auge  nur  sokiie» 
Gewebe  verknöchere,  welches  mit  der  ChonocapillarDs  in  Verbindung  stehe,  nicht  für  richtig. 
Es  wurde  damals  von  H.  Pagenstecher  ein  Fall  mitgetheilt,  der  als  Verknöchening  de» 
Glaskörpers  aufzufassen  ist.  Diesem  und  anderen,  auch  von  mir  untersuchten,  Fttllea 
gegenüber  kann  die  Behauptung  Knapp's  nur  den  Sinn  haben,  dass  in  den  Augen,  welche  ihni 
zu  Gebote  standen ,  sich  nur  zwischen  Netzhaut  und  Choroidea  Knochenbildung  vorfiand. 
Indem  ich  Berthou>'8  Uebereinstimmung  mit  unserer  Anschauung  constatire ,  will  ich  noch 
darauf  hinweisen,  dass  ich  auch  die  von  ihm  als  nothwendig  hingestellte  Betheiligong 
der  Iris  für  die  Knochenbildung  durch  die  Beobachtung  nicht  in  allen  Fällen  als  erwieMB 
betrachte. 


§  39.   Ich  habe  mich  im  Texte  bei  der  Schilderung  der  regressiven  Metamorphose 
Linsenfasern,  der  Kapselzellen  und  der  Kapselkatarakt  kurz  gefasst,  obwohl  gerade  die  hirr 


1)  Göttinger  Anz.  1851.  p.  109. 

%)  Klin.  Monatshefte  1871.  p.  4S8. 

3)  Zrhender,  Klin.  Monalsblätter.  1871.  p.  428. 
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vorkonmieDden  Fontteo  in  ihrer  grossen  Mannichfaltigkeit  am  längsten  bekannt  und  am 
grüodlichsten  untersucht  sind.  Sie  lassen  sich,  wie  wir  gesehen  haben,  unter  einige  wenige 
Gesichtspunkte  zusammenfassen.  Ausserdem  sind  sie  bei  der  Häufigkeit  der  Katarakt  leicht 
der  Untersachung  zugänglich.  Wer  aus  irgend  einem  Grunde  ein  Interesse  daran  hat,  sich 
über  diesen  Gegenstand  ausführlicher  zu  belehren ,  möge  die  von  den  Uebersetzern,  Warlo- 
loirr  und  Testelin,  herrührende  Bearbeitung  der  pathologischen  Anatomie  der  Linse  in 
MiOEMziEi)  nachsehen,  wo  sich  eine  grosse  Anzahl  verständlicher  Illustrationen  finden. 
Ebenso  bat  Stellwag  gerade  diesen  Veränderungen  der  Linse  eine  sehr  gründliche  und  er- 
schöpfende Behandlung  angedeihen  lassen. 

§  40.  Gelegentlich  wurde  schon  darauf  hingewiesen,  dass  in  die  Linse  auch 
fremde  KOrper  von  aussen  eindringen  und  darin  verweilen  können.  Je  nach  der 
Aljrtur  derseYben  werden  sich  die  Einflüsse,  welche  solche  Körper  auf  das  Linsen- 
8yslem  aasüben,  verschieden  gestalten.  Ausser  der  chemischen  Zusammen- 
setzung derselben  ist  dabei  aber  auch  ihre  Grösse  und  Form  von  Bedeutung,  denn 
davon  hängt  es  wesenttich  ab,  ob  sich  die  Eingangswunde  in  der  Kapsei  sogleich 
wieder  schUesst ,  oder  ob  die  durch  das  Eindringen  des  fremden  Körpers  ver- 
ursadite  Kapselwunde  wie  eine  Discission  wirkt.  Die  einfachsten  Fälle  sind 
dann  diejenigen,  in  denen  der  fremde  Körper  durch  die  Pupille  eingedrungen  ist, 
ohne  etwas  anderes  zu  verletzen  als  die  Hornhaut. 

Für  grössere  Fremdkörpei*  in  der  Linse  mit  nachfolgender  Iridocyclitis  be- 
sitzen wir  eine  Reihe  genauer  Untersuchungen  von  Iwanopp  (4078,  p.  144).  Wir 
erfahren  daraus,  dass  sich  in  diesen  Fällen  innerhalb  des  Kapsolsackes  ausser  den 
Erscheinungen  der  Phakitis  und  des  Zerfalls  von  Linsenfasern  immer  auch  in 
grösserer  oder  geringerer  Menge  Eiter  vorfindet.  Derselbe  umhUlll  mitunter  den 
fremden  Körper  vollständig,  so  dass  sich  innerhalb  der  Linse  eine  Art  von  kleinem 
Abscess  bildet,  welcher  eine  buckeiförmige  Hervortreibung  des  zunächst  gelege- 
nen Kapseltheils  veranlassen  kann.  Gerade  diese  Fälle  sind  es,  für  welche  Iwa- 
irorr  sich  mit  Bestimmtheit  dahin  ausspricht ,  dass  er  die  Eiterkörperchen  nur 
zwischen  den  Fasern  ,  niemals  innerhalb  der  Linsenfasern  gefunden  habe. 

Da  die  Kapsel  eröffnet  war ,  so  kann  kaum  ein  Zweifel  bestehen,  dass  der 
Euer  in  diesen  Fallen  von  aussen  eingewandert  ist. 

Die  Kataraktbildung  nach  dem  Eindringen  eines  fremden  Körpers  und  die 
Reactionserscheinungen  scheinen  schneller  und  stürmischer  aufzulrelen^  wenn 
das  eingedrungene  MetallstUckchen  nicht  Eisen,  sondern  Kupfer  ist.  Es  ist  wohl 
anzunehmen,  dass  die  chemische  Natur  und  die  leichlere  Zersetzbarkeit  dessel- 
ben daran  schuld  ist.  Ausserden  genannten  habe  ich  auch  Steinsplitter  und  nach 
Fulververbrennungen  unverbrannte  Kohle  innerhalb  der  Linse  gefunden.  Diese 
beiden  Stoffe  scheinen  den  vorigen  entgegengesetzt  auch  für  die  so  gefUrchtete 
Operation  des  Wundstaars  eine  bessere  Prognose  zu  geben. 

V.  GkXfk  bat  (750,  p.  333)  einmal  bei  einem  jungen  Menschen  in  den  zwan- 
xiger  Jahren  in  einer  Katarakt,  welche  nach  einer  Cantusio  bulbi  aufgetreten  war, 
das  Eindringen  von  Blut  oder  Blutfarbstoff  in  das  Linsensystem  beobachtet,  wo« 
hei  er  selbst  die  Frage,  ob  die  Kapsel  verletzt  war  oder  nicht,  nicht  entscheidet. 
Während  des  Thebens  erschien  das  Centrum  der  ziemlich  reichen  Katarakt  gelblich 


4)  Tratte  pratique  des  maladies  de  Toeil.  4.  M.  II.  p.  312. 
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braun  duröhscheinend.  In  der  Corticalsubstanz  zeigten  sich  radiäre  StreifeOf 
welche  zum  Theii  die  gewöhnliche  graue  Färbung  besassen,  zum  Theil  aber,  be- 
sonders in  der  roedialeq  Hälfte  der  Linse  ganz  schwarz  waren.  Nach  der  Ei- 
traction  erschienen  diese  bei  intensivem  durchfallendem  Lichte  dunkel  blul-  oder 
kirscbroth.  Unter  dem  Mikroscope  zeigten  sich  in  den  schwarzen  Streifen  die 
Linsenröhren  mit  einem  dunkelrothen  Pigment  durchtränkt,  ohne  sonst  in  ihrer 
Begrenzung ,  Grösse  und  Form  Unterschiede  von  den  Linsenfasem  der  graueD 
Streifen  darzubieten.  Das  Pigment  war  nicht  allein  diffus ,  sondern  bestand 
theitweise  aus  feinen  rothen  Körnchen.  Diese  umlagerten  auch  in  grosser  Menge 
die  Kerne  der  intracapsulären  Zellen.  Auch  fanden  sich  einzelne  unzweifelhaft 
krystallinische  Formen,  welche  nicht  die  rhomboidale  Form  der  sogenannten 
Hämatoidin-Krystalle,  sondern  die  Form  von  Pentagondodekaädem  darboten. 
Das  chemische  Verhalten  des  Pigments  war  mit  dem  des  Blutfarbstoffs  ganz 
identisch. 

Obgleich  auch  von  anderen  Seiten  angeführt  wird,  dass  das  Eindringen  voo 
Blutfarbstoff  in  den  Kapselsack  beobachtet  sei  oder  werde ,  so  habe  ich  in  der 
Literatur  doch  keinen  einzigen  Fall  gefunden,  der  so  genau  wie  der  vorstehende 
beobachtet  wäre.  Wenn  jedoch  v.  Gräfe  auf  Grund  dieser  Beobachtung  den 
Namen  Cataracta  nigra  fUr  diejenigen  Staare  in  Anspruch  nimmt,  die  Blutfarb- 
stoff enthalten,  so  thut  er  damit  dem  Herkommen  Zwang  an.  Eher  durfte  es  sieb 
empfehlen,  die  Staare  y  die  sich  klinisch  von  der  Cataracta  nigra  ganz  gut  tren- 
nen lassen,  als  Blutstaar  oder  Cataracta  haemorrhagica  zu  bezeichnen. 

Gerade  weil  auch  diese  Anschauung  Ghäfe's  von-einzelnen  seiner  Schüler  ohne  Weiteres 
acceptirt  worden  ist,  will  ich  Schweigger's  Ansicht  wörUich  hier  anführen  (909,  p.  i89} :  »Die 
beschriebene  Veränderung  des  Linsenkerns,  besonders  die  dunklere  Färbung,  kommt  in  sekr 
verschiedener  Intensität  vor;  vom  leicht  gelblich  gefärbten  Kern  bis  zur  Caiaracta  nigra,  die 
das  natürliche  Schwarz  der  Pupille  täuschend  simulirt ;  denn  je  dunkler  die  den  einzeliiei 
Linsenröhren  angehörende  Färbung  ist ,  in  um  so  grösserem  Umfange  pflegen  die  bescfafie' 
benen  Veränderungen  vorhanden  zu  sein.  Allerdings  ist  in  den  meisten  Fällen  dieser  Oü«- 
racta  nigra  die  Sehschärfe  ebenfalls  durch  eine  Complication  mit  Chorioidealverftnd^raii^Mi 
beeinträchtigt ,  die  Complication  erscheint  hier  aber  nicht  als  Ursache  der  Kataraktbild«a«(. 
sondern  nur  als  ein  die  Entwickelung  der  Linsentrübung  modiflcireodes  Moment«  Diesellpe 
Auffassung  vertritt  Schweigge»  auch  in  seinem  Handbuch  p.  865.  In  der  Regel  findet  man 
die  C.  nigra  nur  bei  sehr  alten  Leuten ,  kommt  sie  ausnahmsweise  früher  vor,  so  baodeU  es 
sich  eben  nur  um  eine  prämature  Sklerosirung ,  und  diese  mag  allerdings  durch  wenn  aock 
unbekannte  Complicationen  veranlasst  sein.  Festzuhalten  ist,  dass  die  dunkle  Fttrboog  Mif^ 
lieh  durch  eine  schwache  röthliche  Tingirung  jeder  einzelnen  Linsenfaser  bedingt  ist  mtA 
erst  durch  das  Zusammenliegen  vieler  derselben  eine  dunkle  Farbennüance  entsteht  Pigioeol' 
molecüle  in  oder  neben  den  Linsenröhren  findet  man  bei  der  C.  nigra  nicht. 

Um  ganz  etwas  Anderes  handelt  es  sich  bei  gewissen  Verfärbungen  complicirter  Slaarp. 
insbesondere  wenn  zugleich  erheblicher  Blutaustritt  in*s  Auge  stattgefunden  hat.  Bei  cykliU- 
schem  Slaar  in  Folge  von  Contuslonen  des  Bulbus  mit  und  ohne  Zerreissung  seiner  Baau 
nimmt  die  Linse  nicht  selten  eine  schmutzig  grüne  Olivenfarbe  an.  Ich  kann  nicht  behaapira. 
dass  dann  die  Kapsel  jedesmal  einen  wenn  auch  kleinen  Riss  zeigt,  und  will  nicht  in  Abrede 
stellen,  dass  der  Blutfarbstoff  durch  die  unverletzte  Kapsel  in  die  Linse  eindringeo  köoM. 
Doch  handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  um  alles  Andere  eher,  als  um  eine  C.  nigra. 

Auch  bei  unverletzter  Kapsel  findet  man,  wenn  auch  selten,  Pigment  in  der  Unm. 
ScHWEiGGER  führt  einen  solchen  Fall  bei  gleichzeitiger  Kalkablagerung  an»  und  ich  selbst  br- 
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Sitte  Präparate  von  eioem  Auge  mit  Netzhautablösung /in  welchen  sich  innerhalb  der  Linse 
eine  beträchtliche  Masse  rothbraunen  Pigments  nachweisen  lässt.  lieber  die  Herkunft  solchen 
Pigments  ist  nichts  bekannt. 

Auch  Entozoen  hat  man  innerhalb  der  Linse  gefunden.  Die  sämnitlichen  hier- 
hergeh($rigen  Beobachtungen  sind  älteren  Datums,  mit  Ausnahme  eines  Cysticercus, 
welchen  v.  GrXfe  in  der  Linse  fand.  Die  Angaben  sind  von  Lbuckart  in  »Die 
meoschlichen  Parasiten,  Qd.  I,  Lief.  3a  zusammengestellt.  Em  Distomum  oph- 
tkaimobium  Dibsing,  wurde  von  Gescheidt  und  von  v.  Ammon  beschrieben. 
Leociart  bezeichnet  es  als  Species  dubia.  Dasselbe  ist  der  Fall  mit  dem  Mono- 
stomtnn  lentis,  welches  v.  Nordhann  beschrieben  hat.  >j 

V.  Grafb's  Beobachtung  findet  sich  Arch.  f.  0.  XII,  2.  p.  494.  Es 
bleibt  zweifelhaft,  ob  sich  in  diesem  Falle  der  Cysticercus  primär  in  der  Linse 
oder  unmittelbar  hinter  der  Linse  im  Glaskörper  entwickelt  habe.  Zur  Zeit  der 
Operation  aber  scheint  er  jedenfalls  in  einem  mit  der  Kapselhöhle  communicireh- 
den  Raum  gelegen  zu  haben. 

Selbstverständlich  führen  Entozoen  in  der  Linse  immer  zur  Kataraktbildung. 

§  44.  Bei  der  Kataraktbildung  überhaupt  spielen  die  Vorgänge  der  regressiven  Meta- 
morphose eine  viel  grössere  Rolle  als  die  der  Zelleoneubildung.  Ersterc  scheinen  bei  der 
eiofocben  senilen  Katarakt  primär  wenigstens  durch  die  abgeänderten  physikalischen  Lebens- 
Miogongen  veranlasst,  während  bei  compUcirten  Staaren  und  vorzugsweise  bei  Katarakt- 
bikluDg  in  jogeodlichen  Individuen ,  sowie  bei  der  senilen  Katarakt  im  späteren  Stadium  es 
mehr  chemische  Vorgänge  sein  mögen ,  welche  die  Durchsichtigkeit  der  Linse  trüben  und 
ibre  Elemente  zerstören.  Darauf  weisen  insbesondere  die  Thatsachen  hin,  dass  gewisse 
Ausgänge ,  wie  in  totale  Verkalkung ,  nur  bei  jugendlichen  Individuen  und  beim  Vorhanden- 
sein sonstiger  Augenkrankheiten  vorkommen.  Die  Lückenhaftigkeit  unserer  Kenntnisse  über 
die  pathologische  Anatomie  der  Linse  rührt  zum  grossen  Theil  daher,  dass  die  Unter- 
socbaog  der  chemischen  Vorgänge  bei  der  Kataraktbildung  bisher  noch  kaum  in  Angriff  ge- 
nommen ist.  Es  gebührt  Lohmeyer  (1.  c.)  das  Verdienst,  schon  seit  langer  Zeit  darauf  auf* 
merksam  gemacht  und  bereüs  den  ersten  Schritt  gethan  zu  haben.  Dabei  handelt  es  sich 
nicht  nur  um  die  Untersuchung  der  Linse  selbst,  sondern  auch  um  die  chemische  Constitu- 
UoB  der  die  Linse  eiuschliessenden  Flüssigkeiten ,  des  Kammerwassers  und  des  Glaskörpers. 
LontETEa  hat  mit  Rücksicht  darauf  beide  Flüssigkeiten  beim  Kalbe  untersucht.  Auch  für 
einige  andere  Thiere,  Ochs,  Schaaf  und  Pferd,  besitzep  wir  Analysen,  während  für  den  Men- 
schen bis  vor  kurzem  noch  immer  die  Untersuchungen  von  Berzelius  massgebend  waren. 
Efi.  Jäger  hat  in  seinen  »Einstellungen  des  dioptriscben  Apparates  u.  s.  w. «  einen  Schritt 
weiter  gethan,  indem  er  das  Kammerwasser  aus  Leichenaugen  verschiedene  Zeiten  nach  dem 
Tode  and  aus  lebenden  Augen  bei  fbrschiedenen  Krankheitszuständen  von  Kletzinskt  unter- 
Mjchen  liess.  Unter  letzteren  befanden  sich  auch  drei  Katarakten.  Vqjk  lebenden  Augen 
wurde  das  Kammerwasser  durch  eine  sehr  sinnreiche  Function  der  vorderen  Kammer  ge- 
wonnen.    Die  Analysen  finden  sich  tabellariach  zusammengestellt  1.  c.  p.  4  4t  u.  4  44. 

Die  chemische  Untersuchung  kataraktOser  Linsen  ist  mit  Ausnahme  der  diabetischen 
Italarakt  überhaupt  noch  nicht  ernstlich  in  Angriff  genommen.  Dieselbe  bietet  dadurch 
gaaz  erhebliche  Schwierigkeiten ,  dass  die  auf  operativem  Wege  gewonnenen  Katarakten  mit 
einziger  Ausnahme  derjenigen,  welche  mit  der  Kapsel  eiti'ahirt  sind,  immer  mit  Blut  verun- 


i)  Gescheidt,  Die  Entozoen  des  Auges.  Zeilschrift  für  die  Ophthalmologie  von  Ammon. 
Tbl.  111.  4833.  S.  405.    —   v.  Ammon,   Angeborene   Bildungsfehlcr  des  menschlichen  Auges 
D.  oeuU  humani),  —  v.  Nordmann,  Mikrographische  Beiträge.  II.  S.  IX. 
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reinigt  zu  sein  pflegen  und  deshalb  zu  einer  Untersuchung  nichi  taugen.  Es  ist  dtt^s«  der 
Grund,  weshalb  die  mir  von  befreundeter  Seite  zugesagte  Unterstützung  bei  meinen  Stndi«« 
über  Kataraktbildung  bisher  ohne  Resultat  geblieben  ist.  Ich  durfte  es  aber  nicht  tmter- 
lasseo ,  an  dieser  Stelle  auf  die  ungemeine  Wichtigkeit  hinzuweisen ,  welche  die  chemische 
Untersuchung  von  Augen  darbieten  würde,  die  bei  vorhandener  Katarakt  unversehrt  auj  der 
Leiche  genommen  werden  können. 

Das  Wenige,  was  wir  über  die  Anatomie  der  angeborenen  Anomalien  der  Linse  wiseen, 
werde  ich  in  §  58  anführen,  in  welchem  von  den  angeborenen  Katarakten  die  Rede  sein  wini 


B.  Anomalien  der  Dorohsiobtigkeit.  Der  graae  Staar. 

AA.  Allgemeines.  (Definition.  Name.  Eintheilung.  Aetiologie.  Diagnose. 

Symptome.) 

§  4S.  *Es  wird  im  Folgenden  hauplsächlich  von  den  Trübungen  der  Linse, 
den  verschiedenen  Arten  des  grauen  Staares,  die  Rede  sein.  Da  nämlich  die 
Abweichungen  der  Linse  nach  Grösse  und  Form,  wenn  angeboren,  selten  sind, 
wenn  erworben,  immer  mit  Trübung  der  Substanz  einhergeben,  so  erscheini  es 
unnüthig  ihnen  ein  besonderes  Capitel  zu  widmen.  Sie  werden  daher  zugleich 
mit  den  Linsentrübungen  besprochen  werden. 

Definition :  Jede  Trübung  des  Linsensystems  heisst  Grauer  Staar  oder  Ka* 
tarakt.  Syn.  Glaticomaj  Glaucosts,  Glaucosies;  Hypochyma^  Hypochysis;  Suffusk»^ 
S.  aquae,  Aquae  descensus ;  CkUarrhacta,  Cataracta ;  Cataracte ;  Cataract ;  Caia- 
ratta;  Star  oder  Staar. 

Die  Ausdrücke  aStaar«  and  «Cataracta«  waren  bereits  in  Gebrauch,  als  durch  BauMAC 
und  Maitke  Jean  festgestellt  wurde ,  dass  die  Ursache  deijenigen  Sehstörung  ,  welche  smI 
Jahrhunderten  auf  operativem  Wege ,  durch  die  Depression ,  beseitigt  werden  konnte ,  nicht 
in  einem  in  der  Pupille  neugebildoten  Häutchen ,  wofür  man  bis  dahin  die  Katarakt  gehaltc« 
hatte,  sondern  in  einer  Trübung  der  Linse  liege.  Obwohl  nun  eine  krankhafte  Verdunklmig 
der  Linse  schon  von  Alters  her  mit  dem  Worte  Glaucoma  bezeichnet  wurde,  so  war  man  dock 
vollkommen  berechtigt  den  bereits  vorhandenen  Namen  Cataracta  für  den  neuen  Begriff  beix«- 
behalten,  da  die  Möglichkeit,  das  gestörte  Sehvermögen  durch  die  genannte  OperaUon  wieder 
zu  verbessern,  das  unterscheidende  Merkmal  zwischen  Katarakt  und  Glaukom  blieb. 

Die  von  der  französischen  Akademie  gegen  Brisseau  vertheidigte  Anschauung  war  im 
Wesentlichen  die  des  Galen.  Dieser  aber  hatte  nur  der  medicinischen  Lehre ,  wie  »e  iMh 
seit  HipPoiaATKS  entwickelt  hatte,  Ausdruck  gegeben.       ^ 

In  den  griechischen  Schriften  der  Alten  kommen  nur  die  Ausdrücke  ^Xauiufcauc  (^XvvMMt«. 
oder  YXa6«o>fi.a  und  {hc^^ufAa  oder  67c^/u9tc  vor.  Davon  behielten  die  lateinisch  schreibMiöes 
Autoren  Glaucoma  bei,  übersetzten  aber  (Hc^x^atc  mit  suffusioi). 

Welche  Krankheiten  in  unserm  Sinne  die  Alten  mit  diesen  Ausdrücken  bezeichnet  habe«, 
ist  kaum  mehr  festzustellen ,  da  mangelhafte  anatomische  Kenntnisse  und  eben  so  sehr 
nttgende  Hülfomittel  der  Untersuchung  ein  richtiges  Verständniss  der  einzelnen  hier  in 
tracht  kommenden  Krankheitsformen  erst  in  der  allerneuesten  Zeit  (v.  Giüpb,  Glaocoin  f  SSS 
möglich  gemacht  haben.  Sehr  wahrscheinlich  aber  ist  es,  dass  alle  zur  Verfärbung  der  Pupille 
führenden  Krankheiten  anfangs  mit  demselben  Namen  und  zwar  bald  mit  Glaucoma  und  bald 


<)  Celsus,  LIb.  VI.  cap.  VI.  85. 
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ni(  H}podi>^  beiiuiat  wurden.  Dann  erst  worden  Unterscheidungen  gemacht ,  die  aber, 
«fO  akht  aof  anatoausclier  Basis  rohend ,  lange  Zeit  nicht  streng  aus  einander  gehalten  wur- 
den. AIlmiKg  erst  gewöhnte  man  sich  mit  SolTosio  die  iritische  Pupillarmembran  und  die 
prifflireo  LiBsentröbmgeo ,  die  man  aber  auch  für  eine  neugebitdete  Membran  hielt»  zu  be> 
zpfdmeD,  mit  Gbocoaia  ^ler  ausser  dem  Glaukom  in  unserm  Sinne  (und  zwar  wohl  Vorzugs- 
w'txdMsClnmma  ateolBl«ai  mit  consecntiver Katarakt;  vielleicht  alle  complicirten  Staarfor- 
om  äberhaiipt. 

H»rotBiTE5  kennt  nur  den  Ausdruck  fXT/xAoui,  Daraus,  dass  sich  in  jenem  Aphorismus 

XXXI,  3  ,  iBwelcbem  er  die  Krankheiten  des  Greisenalters  aufzählt,  kein  anderes  Wort  findet, 

mildemderStaar,  den  Hiptosbates  setner  Häufigkeit  wegen  gekannt  haben  muss,  gemeint  sein 

Looote,  sdiliesst  man,  dass  er  mit  ^Xouxc&^uc  auch  Katarakt  bezeichnet  habe  >) .  Umgekehrt  ge- 

bnocht  Ceuts  nur  das  Wort  Snffusio,  weist  der  damit  bezeichneten  Krankheit  ihren  Sitz  aber 

okbi  im  Kristallkörper,  sondern  vor  dentselben  an :  «qua  parte  pupilla  est,  locus  vacuus  est« 

lib.  Vn.  cap.  7.  fSj.     Zu  gleicher  Zeit  finden  wir  beiPtiKius  beide  Ausdrücke  neben  einander, 

jedoch  ohne  dass  sie  definirt  wären.     Er  empfiehlt  aber  aus  seinem  reichen  Medicamenten- 

schati  für  beide  verschiedene  Mittel,  so  dass  wir  schliessen  müssen,  er  habe  durch  die  beiden 

iüsdriicke  auch  zwei  Krankheiten  bezeichnen  wollen?).     Oribasu's  hat  uns  dann  die  Meinung 

des  Errrs,  der  einige  Zeit  nach  Plihics  gelebt  bat,  aufbewahrt:   »Glaucoma  humoris  glacialis, 

i.  t.  crystallini,  qui  ei  proprio  colore  in  glaucum  convertatur  et  mutetur,  morbum  esse  puta- 

veniDt ,  sulTusionera  vero  esse  effusionem  humorum  inter  uveam  et  crystalloidem  tunicam 

ooocmnentiuro« ,    und  fügt  hinzu ,   alle  Glaucome  seien  unheilbar ,  ur<S)ru{xa  aber  heilbar, 

<iodi  Dicht  jedes';.     Dieselbe  Auffassung  finden  wir4)ei  Galen.     Nach  der  Uebersetzung  von 

kcn*  heisst  es:    «Suffusio  est  concretio aquosi  burooris  quae  visum  magis  minusve  impedit. 

Dflfell  soffusio  a  glaucomate  tum  quod  suffusio  concretio  sit  diluti  humoris,  glaucoma  vero 

Bataraliom  motalio  humorum  in  caesium  colorem ,  tum  quod  in  glaucomate  haud  prorsus  in 

Mffosiooe  aliquantnlum  cemant.« 

Damit  ist  die  Auflassung  präcisirt,  welche  bis  zum  Beginn  des  iS.  Jahrhunderts  in  der 
Medidn,  man  kann  sagen,  ausschliessliche  Geltung  gehabt  hat. 

Der  ungefähr  um  das  Jahr  800  lebende  Arzt  und  Philosoph  Leo  lehrt  (1.  c.  p.  446),  wie 
x-fa  nach  der  lateinischen  Uebersetzung  von  EaiiEaiDs  anführe:  »SufTusio  (unö^uot;)  est  cum  in- 
ter membranam  uviformam  et  conieam  humor  pituitosus  et  crassus  quasi  returbidus  coagu- 
latBs  est  et  pupillam  obfuscat  nee  cernere  sinit:  qui  hoc  morbo  laborant  inilio  culices  vident. 
Curatur  vero  puncttone,  non  principio  sed  postquam  aliquamdiu  perstiterit.«  Und  einige  Zeilen 
später:  »Glaucosis  est  ubi  crystallinus  humor  veluti  coagulatus  est  et  albidior  factus  et  visum 
tiDpedit:  fit  autem  semper  in  senibus  malumque  sanari  nequit.« 

Um  das  Jahr  H50  führte  der  Salernilaniscbe  Arzt,  Matteus  Plateabius,  unter  den 
Krankheiten,  die  das  Sehen  beeinträchtigen,  die  Katarakt  an  und  definirt  sie  mit  den  Worten : 
jCalaracte  vtsus  inter  conjunctivam  et  comeam  tunica  nascuiitur  et  uveam  tunicam  subal- 
bidam  redduat«  Vierhundert  Jahre  später  (4550)  sehen  wir  bei  dem  ersten  französisch 
schreibenden  Arzte ,  dem  berühmten  Ambroise  Par£,  als  Suffusio ,  Cataracte  ou  Coulisse  eine 
zwtschea  der  Hornhaut  und  der  Linse  gelegene  Concr^tion  d*humeur  angeführt,  aber  neben 
emer  Reihe  von  Linsenkrankheiten,  als  Glaucoma,  Heteroglautis,  Leucoma,  Agyrias  und  Aca- 
tastasia  crystalloidous,  von  denen  die  letzte  sogar  schon  als  Linsenluxation  definirt  wird. 

Nicht  als  wenn  während  dieser  langen  Zeit  nicht  hin  und  wieder  die  richtige  Ansicht 
aaagecprocfaeo  worden  wäre.  Man  nennt  WEansaRoLPiiiG^)  aus  Hamburg,  Prof.  in  Jena  f  4673, 


1^  Moigagri,  Epist.  anat.  XYllI,  8. 

«)  Hist.  nat.  XXVin,  8;  XXIX,  6  und  XXXII,  4. 

8)  MotcAGNi  1,  c,  Synops.  Libr.  \ljl.  cap.  47.  p.  430  ed.  Stephan. 

4)   Vol.  XIX.  d.  f.  med.  363.  Lips.  1830.  p.  438. 

5'  Dissert.  anat.  Lib.  I.  c.  43. 
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welcher  nachwies  ,  dass  die  operirbare  Trübung  der  Pupille  in  der  Linse  ihren  SiU  habe. 
Wir  lesen  im  GassemdiIJ  :  «Um  zu  beweisen ,  dass  die  Sehkraft  nicht  von  der  Linse  ausgehe, 
bedarf  es  keiner  Beweise  mehr,  seitdem  Lasüie»  (Remy  L.Paris  1660)  gezeigt  hat,  daas  ein 
Thier  ohne  Linse  sehen  könne.  Er  hat  gefunden,  dass  der  Staar  kein  zwischen  Uvea  nsd 
Linse  entstandenes  Htf utchen  ist ,  das  mit  der  Nadel  abgerissen  und  in  die  Tiefe  des  Au|es 
hinabgesenkt  werden  kann,  sondern  dass  der  Krystallkörper  selbst,  welcher  verschmmpfl  ist, 
von  den  Ciliarfortsätzen  getrennt  und  in  den  Glaskörper  versenkt  wird.«  Dieselbe  Ansicht 
vertrat  gleichzeitig  oder,  wie  Morgagni  nachzuweisen  sucht,  noch  vor  Lasnie»,  der  berühmte 
FftAMZ  QuARRi.  Auch  die  grossen  Physiker  Mariotte^)  und  Jacques RohaulT  3),  so  wie  Boreui*) 
stellten  sich  auf  die  Seite  der  obengenannten  Forscher.  Rohai'lt  sagt  geradezu  (8.  ed.  p.  446;, 
»que  la  cataracte  n'est  pas  uoe  taye  qui  se  forme  de  l'huroeur  cristalline,  comme  on  Ta  crs 
longtemps,  mais  bien  une  altöralion  de  cctte  humcur  m^me ,  qui  n  enticrcment  perdo  sa 
transparence.«  Auch  trug  der  grosse  Doerhaave  nach  Heister's  Zeugniss  1707  in  Leydeodte 
gleiche  Lehre  vor,  noch  bevor  er  die  neuen  Schriften  von  Brisseau  und  Meister  Aiito»it» 
kannte.  Bei  ihren  Zeitgenossen  fanden  diese  vereinzelten  Stimmen  jedoch  wenig  Anklang. 
Es  war  den  eben  genannten  beiden  Männern  vorbehalten ,  den  Widerstand  der  Acad^mie  des 
Sciences  in  Paris  zu  brechen  und  damit  der  richtigen  Auffassung  auch  beim  ärztlichen  Publi- 
kum allmälig  Eingang  zu  verschaffen. 

Brisseau  machte  an  der  Leiche  eines  Soldaten  ,  der  am  6.  April  1705  im  Lazareth  zu 
Doornick  an  der  Ruhr  gestorben  war  und  einen  reifen  einfachen  Staar  hatte,  die  Depresstoo, 
und  als  er  das  Höutchen ,  wofür  er  es  hielt,  entfernt  hatte,  so  dass  die  Pupille  schwarz  er- 
schien ,  secirte  er  das  Auge  und  fand  die  verdunkelte  Linse  nicht  an  ihrem  Platze,  sondern  in 
den  Glaskörper  versenkt.  Am  1 7.  Nov.  desselben  Jahres  legte  er  diese  Beobachtung  der 
Akademie  vor.  Diese  aber  ignorirte  die  Mittticilung,  und  ein  Mitglied  derselben,  DüVEurt, 
rieth  dem  Verfasser,  seine  Entdeckung  für  sich  zu  behalten ,  um  sich  nicht  lächerlich  zu  mi- 
eben.  Brisseau  antwortete  dadurch  ,  dass  er  weitere  Beweise  für  seine  Ansicht  sammelte. 
Im  Jahre  1707  operirte  er  einen  harten  Staar.  Derselbe  zersprang  in  Stücke,  und  an  der  Fonn 
derselben  konnte  er  erkennen,  dass  sie  nicht  von  einem  Häutchen,  sondern  nur  von  der  Lin^e 
herrühren  konnten. 

Maitre  Jeam  war,  wie  er  in  seinem  »Trait^  des  maladies  de  Toeil,  Troyes  1 707«  erzählt,  bereits 
168t  zu  demselben  Resultat  gekommen.  Später  untersuchte  er  die  Augen  einer  mit  Staar  be- 
hafteten Leiche  und  sah  deutlich,  dass  die  Trübung  ihren  Sitz  in  der  Linse  habe. 

Einer  der  ersten  Gelehrten,  welcher  mit  Entschiedenheit  für  die  neue  Lehre  eintrat  and 
dieselbe  unermüdlich  gegen  die  Widersacher  verfocht,  welche  ihr  noch  blieben,  nadideib 
die  französische  Akademie  nachgegeben  hatte,  war  Lorenz  Heister,  Prof.  in  Altdorf  und  HeloH 
stedt.  In  seinem  »Tractatus  de  Cataracta,  glaucomate  et  amaurosi,  Altdorf,  1 71 S«,, schreibt  er. 
•Duo  industrii  Galli  post  multa  experimenta  sedem  cataractae  ex  humore  aqueo  penitus  in  hü- 
morem  crystallinum  transtulerunt.« 

Die  Verhandlungen  der  französischen  Akademie  aus  den  Jahren  1705  bis  1708.  wekbt 
durch  Brisseau  und  Maitre  Jean  veranlasst  wurden ,  zeigen  den  Standpunct  der  daroaltfra 
zünftigen  Medicio^  Auch  jetzt  noch  hält  man  die  Katarakt  für  ein  kleines,  ziemlich  dickes 
Häutchen  in  der  Pupille ,  das  sich  im  Humor  aquetu  gebildet  habe  und  das  mit  Erfolg  mit- 
telst einer  Nadel  aufgerollt  und  in  den  Grund  des  Auges  versenkt  werden  könne.  Attc^ 
jetzt  noch  ist  das  Glaukom  eine  Trübung  und  Verfärbung  der  Linse,  und  im  Gegensatz 
Katarakt  unheilbar.  Die  Akademie  berief  sich  zuerst  auf  die  Autorität  von  Galin,  bleH 
entgegen,  dass  ein  Auge  ohne  Linse  nicht  sehen  könne,  Hess  sich  von  Lims  eine 
als  wahre  Katarakt  demonstriren ,  schlug  aber  endlich  selbst  den  Weg  des  Versuches  ein. 


1)  Physicc.  in.  lib.  7.  L.  B.  1660. 

2)  Nouvelles  d^couvertes  (ouchant  la  vue.  Paris  1668. 
8)  Tractatus  physiccs.  I.  cap.  35. 

4)  Historiae  et  observaliones  medico-physicae.  IV.  Paris  1657. 
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demaacb  sie  durch  Mert  an  Katarakt  operirte  Äugen  öffnen  liess.  Wie  es  nicht  anders  sein 
koBui»,  führte  dieser  Weg  dazu,  das  bisher  Bekämpfte  durch  neue  Thatsachen  zu  stützen. 
Bereits  im  Jahre  4808  beginnt  die  Akad^tnie  ihren  Beweis  mit  den  denkwürdigen  Worten : 
>U  Teritö  commence  ä  se  däcouvrir  sur  la  question  des  cataractes,«  und  schreibt  einige.Zeilen 
später:  »M.  Brissbaü,  ro^ecin  deTournai  et  M.  Antoine,  tous  deux  inventeursen  mdme  te'mps 
ou  plutöt  restaurateurs ,  sans  le  s^voir ,  du  nouvcau  sisidme  de  feu  M.  Rouault,  qui  coofon- 
doil  le  Glaocoma  et  la  Gataracte  ,  soütenoient  et  par  une  suite  de  ce  sislömc  et  par  des  expe- 
rienoes  doot  ils  ^taient  convaincus,  quo  Ton  peutvoir  sans  cristalHn,  c'est  ä  dire,  sans  ce  qui  a 
(oojoars  passö  pour  le  principal  Instrument  de  la  vision.  Quelque  Strange  qu9  soit  ce  Para- 
doie,  l'Academie  en  avoit  dös  l'annöe  pr^cedente  appergü  la  possibilitö;  mais  enfin  11  est 
devenu  an  fait  constant.  L'Academie  a  vü  un  Cristallin  que  Ton  avoit  tird  ä  un  Prdtre  en 
preseDce  de  M.  M^bt  et  eile  a  vü  ce  möme  Pr^tre  lire  du  mdme  oeil  avec  une  forte  loupe  ces 
gros  caracteres,  que  les  Imprimeurs  appellent  Parangona^]. 

Die  Verhandlungen  der  Akademie  aus  den  Jahren  1705—1708  sind  auch  sonst  sehr  wich- 
tig fdr  die  Ophthalmologie.  Sie  enthalten  in  der  Absicht  die  neue  Lehre  zu  bekämpfen  eine 
Beibe  optiscber  Arbeiten  von  de  la  Hire  Vater  und  Sohn,  durch  welche  nachgewiesen  wird, 
das6  Aimor  aqueus  und  vitreut  den  gleichen  Brechungsindex  haben,  und  in  welchen  die  diop- 
(rischeo  Verhältnisse  des  aphakischen  Auges  zum  ersten  Male  richtig  dargestellt  werden. 

Trotz  der  warmen ,  man  kann  beinahe  sagen  begeisterten  Aufnahme ,  welche  die  neue 
Lehre  io  der  Gelehrtenwelt  Frankreichs  und  der  Nachbarländer  fand ,  fehlte  es  nicht  an  Wi- 
dersachern. Der  hartnäckigste  unter  diesen  war  Woolhousb  ,  ein  englischer  Augenarzt ,  der 
ia  Paris  lebte.  Die  zahlreichen  zwischen  ihm  und  Heister  gewechselten  Streitschriften  ver- 
dienen noch  heute  gelesen  zu  werden.  In  anderer  Weise  wurde  später  der  Begriff  Katarakt 
wieder  geändert,  indem  Günz^)  als  Katarakt  »jeden  zwischen  Cornea  und  Glaskörper  gelegenen 
danklea  Körper ,  welcher  das  Sehen  hindert«,  bezeichnet.  Oder  es  hiess :  Cataracta  bedeute 
jede  zwischen  Glaskörper  und  der  Pupille  gelegne  Trübung  (Mackenzie),  bis  endlich  Vblpeau^) 
(he  Katarakt  für  «ane  opacitö  contre  nature  d'un  des  milieux  transparens  de  Toeil ,  que  tra- 
versent  babitnellement  des  rayons  lumineux  pour  arriver  ä  la  r^tine«  erklärt.  Noch  weiter 
geben  Antoren  wie  Warorop  und  Andere,  welche  ähnlich  wie  mit  dem  deutschen  Staar  auch  mit 
Katarakt  jede  durch  ein  an  der  Pupille  wahrnehmbares  Leiden  bedingte  Sehstörung  bezeichnen 
and  Caiarada  nigra,  Gutta  serena,  schwarzer  Staar  und  Amaurosis  als  Synonyma  gebrauchen. 

Das  Wort  »Cataracta«  kommt  ohneZweifel  von  dem  griechischen  xaTa(^^V)Y^u{Ai  (xaTa(^- 
idßcm)  ond  wurde  dem  entsprechend  auch  häufig  Catarrhacta  geschrieben.  Als  Bezeichnung 
(ur  eine  Augenkrankheit  haben  die  Alten  es  nicht  gebraucht.  Die  früheste  Stelle,  in  der  es  bis- 
her in  der  Literatur  gefunden  wurde,  ist  die  oben  angeführte  Definition  des  Salernitaners 
PLATEAtnis*)  (1450),  und  zwar  bedeutet  es  dort  etwa  dasselbe,  wie  suffusio  oder  hypochysis. 
Im  Macxekzie^}  finde  ich  die  Meinung  ausgesprochen,  dass  die  Araber,  welche  bekanntlich  in 
wissenschaftlicher  Beziehung ,  speciell  was  die  Mcdicin  anbetrifft,  auf  den  Schultern  des 
HirvoKtATBs  und  des  Galen  stehen,  den  vorgefundenen  Ausdruck  bT:6yyoii  wörtlich  übersetzt 
haben  and  dass  dann ,  als  die  Salernitaner  wieder  die  Werke  des  Albulcasis  und  Avicenna  in*s 
Lateinische  übertrugen,  diesen  der  früher  gebräuchliche  Ausdruck  abhanden  gekommen  war, 
!»o  dass  sie  den  neuen  Namen  Cataracta  schufen.  In  der  lateinischen  Uebersetzung  des 
Alrclcasis  von  Gerard  de  Cr^mone  (geb.  1114)  heisst  die  Ueberschrift  des  23.  Capitels:  »De 
cur^  aqaae  quae  descendit  in  oculo  vel  Cataracta.«  'Diese  Stelle  würde  also  ungefähr  mit  der 


1)  Bist,  de  TAcad.  royale  des  sciences.  Ann^e  1708.  p.  89. 
S)  ScHHiTZLEiN  (pracs.  GüHz]  diss.  de  suffusionis  natura  et  curatione. 
3]  Clinique  Chirurg.  1840.  p.  517. 

4)  HiRscB,  Klin.  Monatsblätter.  1869.  p.  284.   —   Pratica  1.  11.  c.  VII.  ed.  Lugd.  Bat. 
1M5.  Fol.  239;  De  Renzi  Collect.  Salernit.  Napoli  1853.  Tom.  II.  p.  146. 
Sj  Ed.  von  Warlomont  und  Testelin.  II.  p.  309. 
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des  Platearids  der  Zeit  nach  zusammenfallen,  und  es  würde  das  Wort  Cataracta  arsprüogHch 
In  dem  Sinne  von  berabfliessendem  Wasser,  Wasserfall ,  gebraucht  sein.  In  der  Thai  findet 
sich  Im  AviCENNA*)  für  grauen  Staar  der  arabische  Ausdruck  nutui  el-mä'  (nusulu-I-mii),  wel- 
ches wörtlich  ebenfalls  das  Herabfliessen  des  Wassers  heisst. 

Es  kann  also  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  von  MAcmvnE  ausgesprocfaeof 
Ansicht  die  richtige  ist.     Um  so  auffallender  ist  es,  dass  der  Sinn,  in  dem  ursprünglich  das 
Wort  »Katarakt«  für  grauen  Staar  gebraucht  wurde,  den  späteren  Autoren  vollständig  ab- 
handen gekommen  ist.    Ich  erwähnte  bereits,  dass  Ambroise  Parä  (geb.  4517)  Katarakt  mit 
dem  Französischen  Coulisse  übersetzt,  und  er  erklärt:  »C'est  en  effet  du  sens  de  cIMure,  d« 
Coulisse  qui  forme ,  que  le  möt  Cataracte  a  passö  au  sens  d*opacit^  du  Cristallin.«    Dieielhe 
Erklärung  findet  sich  im  Dictionaire  universel  von  Antoine  Fur^tiere  (1690),  der  sich  aber 
wohl  auch  auf  Par£  bezieht.     Das  Zougniss  von  Par£  ist  um  so  wichtiger,  als  derselbe  als  der 
erste  Mediciner  anzusehen  ist,  welcher  französisch  geschrieben  hat.    Erst  durch  die  Ordon- 
nanzen des  Königs  Franz  1.  von  t52f  und  1529  und  das  Edikt  von  Vlllcrs-Cotterets  (4519 
wurden  die  Gerichte  gezwungen ,  sich  für  ihre  Verhandlungen  der  französischen  Sprache  tu 
bedienen.  Bekanntlich  hat  Calvin  die  »Institutio  religionis  christianae«  ursprünglich  lateinisdi 
geschrieben  und  erst  1586  entschliesst  er  sich,  erfüllt  von  Hass  gegen  die  Sprache  der  Päpste 
und  der  Tradition  und  genöthigt,  sich  an  das  Volk  selbst  zu  wenden,  sein  Hauptwerk  in  die 
Muttersprache  zu  übersetzen.    Da  der  gleichen  früher  in  wissenschaftlichen  Schriften  nicbl 
vorkommt )),  Amrroise  Pare  aber  in  den  vierziger  Jahren  des  1 6.  Säcul ums  geschrieben  hat,  so 
ist  anzunehmen,  dass  er  der  Erste  gewesen,  welcher  als  französisches  Wort  »cataracte«  bat 
drucken  lassen.  So  sehr  war  die  Etymologie  des  Wortes  verloren  gegangen,  dass  die  französiacbe 
Akademie  in  ihrem  Streite  mit  Brisseau  sich  nicht  scheute,  den  Umstand,  dass  cataracte  eines 
Vorhang  vor  der  Pupille  bedeute,  als  Beweis  gegen  die  Richtigkeit  der  neuen  Lehre  zu  be- 
nutzen.   »Les  cataractes  des  ycux  ont  estö  alnsi  appcUöes  d*un  mot  Grec  qui  signifle  od« 
Porte  qu'on  laisse  tomber  de  haut  en  bas  comme  uneSarrasine,  et  en  eflfet  ce  sont  des  espk^ 
de  Portes,  qui  fermcnt  l'oeil  aux  rayons  de  la  lumi^re«^).    Um  aus  der  Literatur  der  andern 
Länder  nur  ein  Beispiel  anzuführen ,  stehe  hier  die  Stelle  aus  dem  Laurentics  Heiaik« 
(81,  p.  1):  »Vulgo  autem  et  notiori  inter  Medicos  vocabulo  Cataracta  vocatur,  qoae  voi. 
teste  Livio  (XXVH,  i8),  portas  pendulas  et  recidcntes,  quae  ad  ingressum  urbium,  praedpo«' 
munilarum,  conspiciuntur,  significat,  quibus  recidentibus  vel  demissis  über  prohlbetur  trtn- 
situs,  et  vernaculo  nostre  sermone  SaQ«(^ttem  appellantur.     Notat  etiam  Cataracta  pessoloin 
vel  obicem,  quo  porla  obfirmi  solel.    Belgae  quoque  Cataractas  vocant  robustissiroas  Ul>^ 
valvas,  quibus  aquarum  irrucntium  vim  cohibent,  ne  plus,  quam  par  est,  aquae  in  oppida 
vel  campos  influat,  et  ab  iis  vernacula  sua  Sluysen  nominantur.« 

Zu  dieser  irrigen  Ansicht  ist  man  offenbar  dadurch  gekommen,  dass,  nachdem  das  Wort 
»Katarakt«  schon  im  Gebrauch  war,  die  historische  Entwickelung  seines  Begriffs  aber  in  Ver- 
gessenheit gerathen  war,  die  Bedeutung  »Fallthüre«  oder  »Fallgatter«,  in  welcher  es  bei  deo 
Alten  in  Gebrauch  war,  zu  der  geltenden  Anschauung  von  der  anatomischen  Weseoheitde» 
Staares  eine  nähere  Beziehung  zu  haben  schien,  als  ein  »Wasserfell«. 

Das  deutsche  Wort  »Staar«  ist  in  der  Verbindung  »Staarblind«  schon  sehr  alt  In  den  an» 
dem  8.  Jahrhundort  stammenden  Keronischen  Glossen  heisst  es:  »Hyerna  bestia  starapliot 
(Reichenauer  Ausgabe:  hyaena  stara  bestia  plint}  cujus  pupillae  lapideae  sunt,  des  feba 
augono  stani  sint.«    Die  Stelle  ist  abgedruckt  in  Grafts  Diutiska.  1.  289 <).    WncAin»*)  sagt 


1)  Lib.  111.  Faun.  III.  Traot.  IV.  Cap.  18. 

S)  Gut  de  Chauliac,  der  das  Wort  »catharacta«  ebenfalls  gebraucht,  schrieb  a.  iM^ 
noch  lateinisch. 

8)  Hist.  de  l*Acad.  roy.  des  Sc.  a.  1706.  p.  1i. 

k]  Siehe  auch  Graftes  Althochdeutscher  Sprachschatz.  111.  S.  S68. 

5)  Deutsches  Wörterbuch.  11.  S.  779. 
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•Ab  Wiirxelverbiim  ist  auCzostellen  ein  gotb.  stairan,  ahd.  st^ran  kb  anbeweglich  stehen, 
wovoo  ahd.  Staren,  mhd.  starn  &=  die  Augen  unbeweglich  auf  etwas  richten,  starren.«  Staar 
bedeotet  also  so  viel  wie  Aiigenstarre.  Wann  das  Wort  »Staar«  als  zuerst  vorkommt,  habe  ich 
oiciit  eralren  können. 

Da  von  Hause  aus  mit  dem  Worte  »Staar«  eigentlich  nur  ein  Symptom  einer  Augenkrank- 
heit, der  starre  Blick,  bezeichnet  wurde,  so  ist  es  begreiflich,  dass  man  dasselbe  für  ganz  ver- 
schiedene Augenkrankheiten  angewendet  findet.  Als  man  diese  unterscheiden  lernte ,  wur- 
den sie  durch  Beiwörter,  wie  grauer,  schwarzer  u.  s.  w.  Staar,  von  einander  geschieden, 
Aosdröcke,  die  wir  auch  heute  noch  anwenden.  Vor  2Sbiten  gab  es  solcher  Unterarten  des 
Staars  aber  viel  mehr.  So  führt  Gbo«ge  Bartisch  von  Königsbrück,  Bürger,  Oculist,  Schnitt- 
uDd  Wundarzt  in  der  königl.  Stadt  Dresden ,  in  seiner  4  588  erschienenen  »Ophthalmodouleia« 
noch  den  grünen,  weissen,  gelben  und  blauen  Staar  auf.  Jetzt  dagegen  gewöhnt  man  sich 
immer  mehr  daran,  das  Wort  »Staar«  nur  noch  in  der  Verbindung  »grauer  Staar«  zu  ge- 
braachen,  so  dass  die  Zeit  nicht  mehr  fern  zu  sein  scheint,  wo  das  Wort  »Staam  allein  ohne 
<ks  Beiwort  »grau«  mit  Cataracta,  Linsentrübung,  gleichbedeutend  sein  wird. 

Die  Kenntniss  der  ursprünglichen  Bedeutung  scheint  allmälig  bei  den  Aerzten  und  beim 
Pablikam  ganz  abhanden  gekommen  zu  sein.     Derselbe  Bartisch  schreibt  1.  c.  auf  Bl.  42 : 
»Woher  es  aber  der  Star  genant  wird,  und  woher  ihm  dis  wof  t  Star  kömbt,  kan  ich  zur  Zeit 
noch  nicht  wissen.  Denn  dieser  Name  also  bekant  und  breuchlich  ist,  das  Bürger  und  Bawer, 
Gelerte  und  ungelorte  darvon  wissen.     Denn  wenn  sie  von  einem  gar  blinden  Menschen 
böreo  sagen,  sehen  oder  reden,  wissen  sie  nicht  anders  zu  sagen,  als  vom  Star,  und  spre- 
chen, Er  ist  oder  sei  Starblind.«    Gleich  darauf  meint  er  aber,  es  sei  kein  Wunder,  dass  man 
eine  Augenkrankheit  Star  nenne,  es  gebe  ja  noch  mehr  Gebrechen,  Mängel  und  Schäden  der 
Meiiscben,  die  nach  Thieren  und  anderen  Dingen  genannt  werden,  wie  der  Krebs,  der  Lupus, 
derCarfunkef  und  die  Ranula.^  Trotzdem  heisst  es  auf  der  folgenden  Saite :  »Es  sind  etzliche 
Lmle,  die  vermeinen  nicht  anders,  man  bekomme  dissen  mangel  von  dem  Vogel,  den  man 
den  Star  nennt,  wenn  man  denselben  viel  esse,  oder  aus  einem  Wasser  trinke ,  da  gemelter 
Vogel  aus  getrunken,  oder  innen  gebadet  habe.    Solches  ist  aber  ein  Aberglaube  und  falscher 
«ihn«.    Die  jetzt  gebräuchliche  Schreibweise  ist  nicht  die  richtige.    Luther  schrieb  Starr, 
BAtTifiOi,  wie  wir  gesehen  haben,  Star.    In  Andersen *)  finde  ich:  »Im  mhd.  bedeutet  star  als 
^«t.  sturnus,  als  adj.  rigidus,  d.  i.  nach  gewöhnlicher  Schreibweise  Im  mhd.  staar 
und  starr.     Seitdem  aber  das  ahd.  staraplint  statt  durch  starrblind,  wie  es  hätte 
lauten  sollen  (vgl.  anstarren,  stieren),  vielmehr  durch  staarblind  wiedergegeben  wurde 
uBdeinsubst.  staar  (aagenstarre)  hinzugetreten  ist,   gerieth  man  später  auf  den  gedanken 
dea  vogeinamen  stahr  zu  scbi^iben.    Leicht  ist  es  einzusehen^  dass,  wofern  nicht,  was  un- 
streitig das  einfachste  wäre ,  die  mhd.  form  für  beide  Wörter  verbleiben  kann,  mindestens 
das  eine  der  v^rbaldehnung  lieber  entriethe,   weil  dadurch  der  Zusammenhang  mit  starr 
desto  deutlicher  hervortrete.«    Hiernach  ist  auch  die  Frage  Stricker's  (Staar  oder  Starr?)  ^) 
ZQ  beantworten.     Das  von  ihm  genannte  Werk  von  Lichtmamn  (Nürnberg  1720)  enthält  die 
oben  angeführte  Stelle  aus  Bartisch  fast  wörtlich. 

In  ganz  entgegengesetzter  Weise  ist  in  späterer  Zeit,  wenn  auch  nur  selten,  das  Wort 
Staar  für  Augenstern  gebraucht,  so  bei  Baggesek  und  Matthisson.  Doch  dürfte  das  Wort 
Aogeostem  für  Pupille  aus  Staar  gebildet  sein  und  nicht  umgekehrt.  Wenn  sich  bei  Rabener 
(IV.  36)  auch  einmal  findet,  »auf  dem  einen  Auge  habe  ich  einen  Stern«,  so  gieb4  es  doch 
^r  keinen  Anhaltspunkt  dafür,  dass  das  Wort  Staar  von  Stem«  etwa  durch  das  englische  star 
als  Mittelglied,  abzuleiten  wäre,  eine  Meinung,  der  man  wohl  gelegentlich  begegnet.  Dagegen 
^{Hicht  schon ,  dass  bei  den  Engländern ,  wie  bei  den  Franzosen  und  Italienern  ,  schon  seit 
l^er  Zeit  für  Staar  ke*n  anderes  Wort  gebräuchlich  ist,  als  Katarakt. 


4)  Ceber  deutsche  Orthographie. 'S.  18. 

f )  Waltmer  und  Ammon  ,    Journal  für  Chirurgie  und  Augenheilkunde.    Neue  Folge. 
Bd-Vl.  1847. 
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§  43.  Je  nachdem  der  Linse  ursprünglich  angehörige,  normaler  Weise  also 
durchsichtige  Elemente  getrübt  sind,  oder  sich  trübe  und  undurchsichtige  Massen 
der  Linse  anlagern,  ohne  mit  anderen  festen  Theilen  des  Auges  in  Zusammenlumg 
zu  stehen  ,  unterscheiden  einige  Autoren  zwischen  wahrem  und  falschem  Grau- 
staar, CcUaracta  vera  und  spurta. 

Als  C.  spurta  sind  insbesondere  Auflagerungen  auf  die  vordere  Fläche  der 
vorderen  Kapsel ,  sei  es  pigmentirtes  Exsudat  in  Folge  von  Iritis,  seien  es  Reste 
von  entzündlichem  Gewebe,  zti  bezeichnen.  Wenn  die  Linse  in  Folgß  von  Horo- 
hautdurchbruch  sich  an  die  Hornhaut  anlegt  und  nach  Verschluss  der  Perfor»- 
tionsölfnung  wieder  in  ihre  normale  Lage  zurücktritt,  so  kann  sie  Reste  des  Nar- 
bengewebes, welches  mit  der  vorderen  Kapsel  verklebt  ist ,  mitnehmen ,  C.  caf- 
sularis  antenor  spurta.  Eiterige  und  hyaline  Exsudate ,  welche  in  Folge  von 
Iritis  die  vordere  Kammer  ganz  oder  theilweise  ausgefüllt  haben,  lassen  kaum  je 
für  die  Dauer  Reste  auf  der  vorderen  Kapsel  zurück.  Häufiger  persistiren  noch 
membranöse  Gebilde,  welche  eines  Theils  mit  der  Iris ,  anderen  Thcils  mit  der 
Kapsel  in  Verbindung  bleiben.  Es  fallen  diese  aber  nicht  mehr  unter  den  Begriff 
der  C.spuria.  Doch  werden  wir  sehen,  dass  sie  für  die  Entwickeluog  einer  wah- 
ren Katarakt  von  ätiologischer  Bedeutung  sein  können. 

Einige  Formen  von  hinterem  Polarstaar  werden  als  Auflagerungen  aus  dem 
Glaskörper  auf  die  äussere  Fläche  der  hinteren  Kapsel  aufgefasst.  Es  kommeo 
solche ,  wie  die  anatomische  Untersuchung  nachgewiesen  hat ,  in  der  That  vor, 
doch  sind  sie  seltener  ,  als  man  gemeinhin  annimmt ,  und  ist  es  im  Leben  nicht 
immer  möglich,  sie' als  solche  zu  erkennen. 

§  44.  In  anatomischer  Hinsicht  unterscheidet  man  Kapselstaar  und  Linsen- 
staar,  C.  capsularis  und  C.  lenticularis.  Letztere  trennt  man  wieder  in  Rinden- 
staar  und  Kernstaar,  C.  /.  corticalis  und  C.  /.  nuclearis.  Ist  sowohl  der  Kern 
wie  die  Rinde  getrübt ,  so  spricht  man  von  C.  /.  totalis ;  ist  gleichzeitig  Kapsel« 
und  Linsenstaar  vorhanden,  so  bezeichnet  man  ihn  als  C.  capsulo-lentictäaris. 

Wenn  die  Trübung  in  der  Achse  der  Linse  ihren  Sitz  hat,  so  nannte  man  sie 
Centralstaar,  C.  centralis^  sollte  sie  aber  besser  als  axiale  Staare,  C.  axialis^  be- 
zeichnen. Je  nach  dem  Theile  der  Achse,  in  welchem  sich  die  Trübung  befindet, 
ist  dann  eine  C.  centralis  lenticularis^  welche  ihren  Sitz  im  Centrum  der  Linse  bat, 
von  der  C.  centralis  anterior  und  posterior ,  einem  Kapsel-  oder  Rindenslaar  ib 
der  Gegend  des  vorderen  oder  hinteren  Poles,  zu  unterscheiden.  Hiermit  ^eicb- 
bedeutend  sind  die  Ausdrücke  C.  polaris  anterior  und  posterior.  Za  ireonen 
wäre  wieder  C.  centralis  capsularis  a.  und  p.  und  C.  corticalis  a,  und  p.  Auch 
spricht  man  wohl  von  Aequatorial-  und  Meridionalstaaren. 

Eine  Linsentrübung  ist  bald  nur  eine  theilweise,  bald  hat  sie  die  ganze  Lios^ 
ergriffen.  Da  aber  jede  totale  Linsentrübung  während  ihrer  Entwicklung  eine 
Zeit  lang  eine  partielle  gewesen  sein  muss,  so  wendet  man  den  Ausdruck  tpar- 
tielle  Katarakt«  insbesondere  nur  auf  jene  theilweisen  Linsentrübungen  an ,  von 
welchen  die  klinische  Erfahrung  lehrt,  dass  sie  das  ganze  Leben  oder  wenigstfos 
lange  Zeit,  viele  Jahre  hindurch,  stationär  j^u  bleiben  pflegen.  Aus  diesMi 
Grunde  sind  die  Ausdrücke  C.  partialis  und  C.  Stationana  einerseits,  C.  totah 
und  progressiva  andrerseits  nahezu  Synonyma. 
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Erstere  beruhen  in  den  meisten  Fällen  auf  Fehlern  der  erslen  Bildung  und 
sind  daher  oft  angeboren.  Doch  giebt  es  auch  angeborene  Staarformen,  die  nicht 
partiell  sind.    C.  congenita  und  acquisüa. 

Der  graue  Staar  kann  sich  in  jedem  Alter  entwickein.  Man  tri^  ihn  aber 
häufiger  bei  Kindern  und  bei  Greisen ,  als  bei  Leuten  in  den  mittleren  Lebens- 
jahren —  C.  juvenum  und  C.  senilis.  Die  Staare  kleiner  Kinder  rechnet  man 
meist  zu  der  C.  congenita. 

Diese  Eintheilung  hat  einen  besonderen  praktischen  Werth ,  weil  sich  die 
CoDsistenz  eines  Staares  zum  grossen  Theile  nach  dem  Älter  des  Individuums 
richtet.  Die  Staare  jugendlicher  Individuen  sind  in  der  Regel  weich ,  die  bei 
Greisen  entweder  von  harter  oder  gemischter  Consistenz ;  letzteres ,  wenn  der 
£ern  hart  und  die  Rinde  weich  ist  —  C.  mollis,  dura  und  mixta.  Die  Extreme 
dieser  Formen  werden  als  C.  fluidas.  lactea,  C.  lapidea,  ccUcarea^  ossea  und 
C,  Morgagnianahezeichnei.  Auf  einige  dieser  Ausdrücke  stossen  wir  wieder,  wenn 
wir  die  Katarakt  nach  den  Producten  des  chemischen  Zerfalls  oder  der  Neubil- 
dung unterscheiden  —  C.  gypsea^  caicarea,  ossea^  putrida,  ichorem  tenens. 

Obgleich  man  GrUnde  hat  anzunehmen,  dass  Augen ,  in  denen  sich  Katarakt 
entwickelt,  immer  auch  im  Allgemeinen  als  kranke  Augen  zu  betrachten  sind, 
so  lässt  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ausser  der  Katarakt  ein  bestimmtes  Leiden 
nieht  nachweisen.  Die  Linsentrübung  entwickelt  sich  dann  primär.  Es  giebt 
aber  gewisse  Erkrankungen  des  Auges,  zu  denen  häufig  oder  in  einem  gewissen 
Stadium  immer  grauer  Staar  secundär  hinzutritt.  Die  hierfür  geeignete  Be- 
zeichnung, C.  secundaria^  giebt  zu  Verwechselungen  Anlass,  da  auch  der  Nach- 
staar  lateinisch  mit  dem  Ausdruck  C.  secundaria  bezeichnet  wird  ^) . 

Etwas  umfassender  ist  der  Begriff  des  complicirten  Staars.  Jeder  se- 
condäre  Staar  ist  auch  ein  complicirter ;  er  ist  mit  der  der  Staarbildung  zu  Grunde 
liegenden  Krankheit  des  Auges  complicirt.  Es  kann  der  Staar  sich  auch,  zwar 
Qoabhängig  von  einer  anderen  Augenkrankheit ,  aber  doch  in  einem  Auge  ent- 
wickelt haben,  welches  ausserdem  krank  ist,  und  zwar  in  einer  Weise,  die  den 
ßflect  einer  Operation  oder  die  Wahrscheinlichkeit  der  Heilung  beeinflusst.  In 
diesem  Falle  ist  die  Katarakt  complicirt  und  doch  primär  aufgetreten,  C.  compti- 
cata.  So  kann  eine  Katarakt  in  Folge  von  Glaukom  sich  bilden  und  fiele  dann 
^Is  C.  glaucomatosa  unter  den  Begriff  des  secundären  Staares,  oder  es  tritt  Glau- 
kom in  einem  Auge  auf,  in  dem  sich  vorher  oder  gleichzeitig  oder  nachher  der 
graue  Staar  unabhängig  vom  Glaukom  entwickelt  hat.  Man  würde  ihn  C.  senilis 
in  oculo  glaucomate  affecto  benennen  können  imd  müsste  ihn  für  einen  zwar  pri* 
mär  entstandenen,  aber  complicirten  erklären. 

Für  die  Wahl  des  Zeitpunctes  der  Operation  ist  das  Stadium  der  Entwickelung 
einer  Katarakt  von  besonderer  Wichtigkeit.  Wir  werden  daher  die  Kennzeichen 
«ner  C.  indpienSj  nondum  matura,  maturescens ,  matura  und  hypermatura  anzu- 
heben haben. 

Hit  dem  Stadium  der  Entwicklung  hängt  mitunter  das  Volumen  des  Staares 
zusammen.  Eine  rasch  sich  trübende  Linse  hat  ein  grösseres  Volumen  als  die 
noroNJe,  C.  tumescens,  ein  überreifer  Staar  dagegen  häufig  ein  kleines  Volumen. 


4)  DowDKRs,    Die  Anomalien  der  Refraction  und  Accommodation.    Deutsche  Ausgabe. 
».  490. 
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Besonders  bei  Katarakten,  welche  angeboren  oder  in  den  ersten  Lebensjahren  oder 
nach  Verletxungen ,  speciell  bei  Losldsung  der  Linse  von  der  Zonula,  sich  ant^ 
wickeln ,  erreicht  die  Schrumpfung  oft  einen  hohen  Grad.  Berühren  sich  die 
vordere  und  die  hintere  Kapsel  ganz  oder  nahezu,  so  gebraucht  man  den  Aus- 
druck C.  membranacea.  Legt  sich  die  gefaltete  Kapsel  um  einen  kleinen  eingedick- 
ten Linsenrest,  wie  die  äussere  Schale  einer  unreif  abgepflückten  trocknen  Schoten- 
frucht  (Erbse)  um  den  vertrockneten  lohalt,  so  spricht  man  von  einer  C.  arukh 
säiqtMki. 

Nach  der  Farbe  werden  einzelne  Formen  als  Milchstaar ,  C.  ladea ,  imd 
schwarzer  Graustaar,  C,  nigra ,  benannt.  Bei  der  Diagnose  der  Consistenz 
des  Staars  spielt  die  Farbe  eine  wichtige  Rolle. 

Ist  eine  Katarakt  welcher  Art  immer  durch  hintere  Synechien  mit  der  Iris 
verwachsen,  so  bezeichnet  man  sie  als  C.  a€creta;  ist  dagegen  die  Zonula  einer 
Katarakt  theilweise  oder  ganz  gerissen ,  so  dass  sie  eigene  Bewegungen  maobeo 
kann,  so  bezeichnet  man  sie  als  C.  tremuloy  natatilis  oder  natcms. 

Nachdem  als  Sitz  der  Katarakt  das  Linsensystem  erkannt  war ,  dauerte  es  nicht  lange, 
bis  man  ,  darauf  fassend,  verschiedene  Arten  von  Katarakt  aufstelfl».  LAPETKOimi  und  Mo- 
ftARD  unterschieden  zuerst  zwischen  Linsen-  und  Kapselstaar  und  betonten ,  dass  der  letzlerr 
nicht  als  ein  Gerinnsel  in  der  Pupille ,  sondern  als  eine  VerduakeluBg  der  Kapsel  MifzufMiei 
sei.  Bei  St.  Yves  finden  wir  den  ersten  Hinweis ,  dass  die  Katarakt  auch  angeboren  vor- 
komme. Zugleich  ist  er  es,  welcher  zuerst  den  Milch-  und  Eiterstaar  als  besondere  Artet 
aufstellt.  Ueber  den  Milchstaar,  den  er  als  einen  Tumor  cysticut  auffasst,  erhallen  wir  vm 
RosciDS  (1740)  eine  eigene  Schrift.  Im  folgenden  Jahre  nimmt  Morgagni  (1.  c.  VI,  90)  dadurch, 
dass  er  die  Gef^sso  der  Linse  leugnet  und  als  Ursache  des  Staars  eine  Verderbniss  der  spftUr 
nach  ihm  (Liquor  Morgagni)  benannten  Gewebs-  und  Einührungsflüssigkcit  bezeichnet,  ein«» 
lang  dauernden  Einfluss  auf  die  Auffassung  der  Staarformen.  Als  zweiten  Sitz  der  Katankl 
betrachteter  die  Kapsel.  Die  Linse  selbst  trübt  sich  nach  ihm  immer  secundflr.  J.  G.  GfuzfTS« 
nimmt  wieder  einen  dreifachen  Sitz  des  grauen  Staars  an.  Br  nennt  sie  spuriae,  wenn  sie  i« 
Humor  aqueui,  verae,  wenn  in  der  Linse,  miztae,  wenn  in  beiden  ihren  Sitz  habe«,  fht 
verae  «ntersoheidet  er  in  Linseostaare  und  Kapselstaare.  Letztere  sind  entweder  vorierv, 
adversae,  oder  hintere,  aversae.  Die  Kapsellinsenstaaro  nennt  er  C.  eompotilae  oryilalfaf. 
Pete«  GuisiN  trennt  zuerst  den  primären  vom  secundären  Staar  and  erwähol  zuerst  <kr 
Cataracta  traumatica.  Jean  Janin,  dessen  anatomische  Untersuchungen  noch  heute  Wfrtk 
haben,  weist  nach,  dass  die  Kapsel  weder  eine  Fortsetzung  der  Hyaloidea  noch  dcrNetzbatti 
sei.  Er  trennt  den  Linsenstaar  scharf  vom  Kapselstaar  und  erklärt  Maitre  Jcah's  BitentUar 
für  C.  Morgagniana,  Dem  Grade  der  Ausbildung  nach  trennt  er  die  C.  indpiens  von  drr 
C.  compteta.  Als  reif  bezeichnet  er  diejenige  Katarakt ,  deren  Kapsel  sich  von  ihren  Yrr* 
bindungen  losgelöst  hat,  so  dass  eine  Senkung  zu  Stande  kommt.  Er  behandelt  ausmnif« 
ausführlich  das  Wesen  und  die  Operation  des  Nachstaars.  Wir  finden  endlich  bei  ihm  merrt 
eine  genaue  Be^hreibung  der  C.  nigra,  A.  G.  RiCBTEt  (4778)  unterscheidet  eine  ^Vtrikff, 
milchige  {purul0nta  t.  cystica  OMtiorum),  käsige,  hornige  und  steinerne Ckinsistenz.  i.A. 
(1801)  verdanken  wir  die  Aufstellung  des  Begriffs  der  C.  capiularis  natat»U$  (die  C. 
RiCHTEt's) ,  der  C.  capsulata  pyramidatat  der  C.  capsularis  arida  siliquata,  der  C. 
cum  bursa  ichorem  continmte,  der  C.  trabccularis  und  arboresc^ns.  Beer  (1817)  nahm  die  »\\e 
Eintheilung  von  GOnz  in  wahre  und  falsche  Katarakte  wieder  auf  und  stellt  besonders  für  dte 
letzteren  eine  grosse  Anzahl  specieller  Formen  auf.  Diess  hat  ihn  in  neuerer  Zelt  etwA5  ia 
Misscredit  gebracht.  Doch  darf  man  nicht  vergessen,  dass  die  klinischen  Bilder,  welche  er 
von  den  wahren  Katarakten  giebt,  geradezu  meisterhaft  sind,  so  dass  sein  erstes  Gapttel  «her 
den  grauen  Staar  auch  heute  noch  studirt  zu  werden  verdient.  Mit  wenigen  Auaiiah«i«'B 
gelten  seine  Krankheitsbilder  noch  heute. 
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Ao  der  wichtigen  Unterscheidung  zwischen  Kapsel^  und  Linsenslatr  hat  der  Widcr- 
^tucIiMalgaigne's,  welcher  auf  Grund  von  25  Sectionen  kataraktöser  Linsen  die  Existenz 
einer  Kapseikatarakt  leugnete,  grossen  Antheii  gehabt.  Der  lauge  Streit,  der  dadurch  erregt 
wurde,  bat  nur  zum  Resultat  gehabt,  dass  man  die  Kapselkatarakt  anatomisch  anders  defi- 
oirte  und  während  des  Lebens  richtiger  zu  erkennen  lernte.  Malgaigne  hatte  Recht,  das, 
was  bis  zu  seiner  Zeit  Kapselkatarakt  genannt  wurde,  für  Rindenstaar  zu  erklären.  Diess  geht 
scboo  daraus  hervor ,  dass  nach  den  Krankengeschichten  jener  Zeit  die  Kapselkatarakt  nach 
StatiDperationeD  nicht  selten  resorbirt  worden  sein  soll.  Wir  wissen  aber  jetzt,  dass  die 
Kiptelkatarakt  in  unserem  Sinne  vom  Kammerwasser  unverttndert  gelassen  wird. 

Behalt  man  den  Ausdruck  Liquor  Morgagni  für  die  zwischen  den  LioseoCuem  befind^ 
iiebe  Gewebsflüssigkeit  bei ,  ao  giebf  es  in  der  C.  steUata  auch  jetzt  noch  eine  Staarform, 
welche  als  Trübung  der  Morgagni'schen  Flüssigkeit  aufzufassen  ist.  Dagegen  bezeichnen 
wir  mit  C.  Morgagniana  etwas  ganz  Anderes. 

§45.  Diagnostik  der  Katarakt.  Fast  alle  Charaktere,  welche  zur 
näheren  BezeichnuDg  der  verschiedenen  Staarformen  dienen ,  sind  mit  ^em  Auge 
wahnunehmen  oder  werden ,  wie  die  ConsistenZ;  aus  sichtbaren  Eigenthümlich- 
ketten  erschlossen.  Die  Diagnose  des  grauen  Staares  ist  daher  vorzugsweise 
eine  objective.  Doch  haben  erst  die  verfeinerten  Untersuchungsmetboden  der 
ieuten  Decennien  diess  bewirkt.  Ich  meine  damit  die  seitliche  oder  focale  Be- 
leoehtUDg,  die  leichte  und  bequeme  Anwendung  des  Beliadonna-Alkaloids  in  der 
Form  des  schwefelsauren  Airopins ,  und  den  Augenspiegel.  Die  beiden  letzten 
datiren  aus  demselben  Jahre  4854,  die  erstere  ist  älter,  schon  Himlt  erwähnt 
sie  im  Jahre  i806  (S89,  p.  35).  Zu  ihrer  gegenwärtigen  Vervollkommnung  ist 
sie  aof  von  HKLiiflOLTZ  gegebene  Anregung  durch  v.  Gkäfb  und  Libbrbigd  ^}  ge- 
bracht worden.  In  Verbindung  mit  dem  Augenspiegel  und  der  Pupillenerweite- 
niDg  durch  A tropin  hat  sie  die  Diagnose  der  Katarakt  zu  einem  der  bestausge- 
bildeten  Theile  der  objectiven  Untersuchung  der  Augen  gemacht. 

CoDcentrirt  man  durch  eine  Sammellinse  von  kurzer  Brennweite  und  grosser 
Oeffnung  das  Lieht  einer  Lampe  auf  eine  durch  Atropin  erweiterte  Pupille ,  so 
siebt  man  in  jugendlichen  Augen  von  der  Existenz  des  Linsenparenchyms  nichts. 
Nor  die  Reflexbilder  beider  Linsenfläohen  kommen  auch  auf  diese  Weise  unter 
Imständen  zur  Anschauung.  Wenn  man  die  Spitze  des  Lichtkegels  genau  in  die 
Mitte  der  Pupille  fallen  lässt ,  kann  man  allerdings  mitunter  auch  bei  Kindern 
Hnen  lichtgrauen  Schimmer  gewahr  werden,  der  sich  bei  Bewegungen  der  Linse 
elienfalls  bewegt.  Doch  wird  dieser  graue  Schimmer  niemals  so  deutlich ,  wie 
(las  analoge  Phänomen  auch  in  der  durchsichtigsten  Hornhaut  hervorzurufen  ist. 

Bei  älteren  Individuen,  meist  schon  in  den  zwanziger  Jahren,  markirt  sich 
die  vordere  Oberfläche  der  Linse  selbst  durch  einen  schwachen  Seidenglanz.  Dass 
derselbe  nicht  von  der  Kapsel ,  sondern  von  den  oberflächlichsten  Schichten  der 
Uosensubstanz  herrührt,  erkennt  man  trotzdem,  dass  er  in  der  Ebene  des  Pu- 
pillarrandes  zu  liegen  scheint,  aus  der  radiären  Streifung,  mit  den  dem  vorderen 
Unsenstem  entsprechenden  dunkeln  keilförmigen  Lücken,  welche  gleichzeitig  wahr- 
genommen werden.  Mit  dem  30sten,  meist  erst  gegen  das  40ste  Jahr  tritt  aus  der 
Tiefe  der  Linse  ein  schwacher,  mit  den  Jahren  an  Intensität  zunehmender  gelber 


4)  Ard).  f.  Ophtb.  I,  %.  S.  851. 
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Reflex  hervor,  das  sichere  Kennzeichen  der  senilen  Kembildung.  In  vorgerück- 
ten Jahren  verstärkt  sich  der  Seidenglanz ,  tritt  die  anatomische  Anordnung  der 
Linsenfasem  in  immer  deutlicherer  Zeichnung  hervor  und  geht  der  gelbliche 
Schimmer  in  ausgesprochenes  Roth  über.  Ausnahmsweise,  vielleicht  bei  aboormcr 
Kleinheit  des  äquatorialen  Durchmessers  der  Linse  oder  relativ  grosser  Hombaul- 
basis,  sie^tmanbei  ad  maximum  erweiterter  Pupille  den  Linsenrand  als  einen  gielb 
aufleuchtenden  Ring.  In  sehr  seltenen  Fällen  lässt  sich  vordem  Aequator  der  Linse 
eine  radiär  gestellte  feine  Streifung  wahrnehmen ,  welche  etwas  über  den  Rand 
der  Linse  hinübergreift  und  als  die  Insertion  der  Zonula  Zmnii  gedeutet  werden 
muss.  Bei  angeborenem  und  acquirirtem  Colobom  der  Iris  sieht  man  den  Raod 
der  Linse  meistens,  die  Zonula  aber  auch  dann  nur  selten.  Dagegen  erscheinl  in 
vorgerückten  Jahren  etwas  nach  innen  von  dem  den  Aequator  kennzeichnenden 
Contour  leicht  noch  eine  zweite  concentrische  graue  Trübung  (Gerontaccon  lenUsj^ 
ohne  dass  deshalb  eine  wirkliche  Trübung  vorhanden  zu  sein  braucht. 

Bekanntlich  zeigt  die  Pupille  alter  Leute  nicht  mehr  das  reine  Schwari  wie 
bei  Kindern.  Diess  fällt  um  so  mehr  auf,  je  weiter  die  Pupille  ist.  Als  Grund  da- 
von erkennt  man  bei  Atropinmydriasis  schon  mit  unbewaffnetem  Auge^  deutlicber 
jedoch  bei  seitlicher  Beleuchtung  und  besonders  häuflg  in  myopischen  Augen  den 
Kern  der  Linse  in  eine  kugelige,  wolkeuartige  Trübung  mit  verwaschener  Peri- 
pherie eingeschlossen ,  während  eine  mehr  nach  dem  Aequator  zu  gelegene  Zone 
viel  schwärzer,  also  durchsichtiger  zu  sein  scheint.  Es  kann  nicht  genug  da  vor  ge- 
warnt werden,  aus  einem  solchen  Reflex  aufdas  Vorhandensein  von  LinsentrüboDg 
zu  schliessen  und  eine  Katarakt  zu  diagnosticiren.  Letzteres  ist  erst  dann  ge- 
stattet, wenn  sich  bei  der  Augenspiegeluntersucbung  an  derselben  Stelle ,  wo  bei 
auffallendem  Lichte  der  graue  Reflex  sich  zeigte,  eine  Undurchsichtigkeit  der  Linse 
constatiren  lässt. 

Bei  der  Untersuchung  mittelst  des  Augenspiegels  kommt  nicht  das  einOsl- 
lende ,  sondern  das  aus  dem  Augengrund  zurückkehrende  Licht  iQ  Betracht. 
Durch  den  Spiegel  wird  hinter  der  Linse  ein  erleuchtetes  Feld  geschaffen,  vor 
dem  die  Linse  in  einem  durchaus  durchsichtigen  Medium  schwimait.  Ist  da» 
Linsensystem  ebenfalls  durchsichtig,  so  nimmt  man  von  ihr,  wenn  oaaD  von  den 
unter  Umständen  sichtbar  werdenden  Reflexen  ihrer  Oberflächen  absieht ,  nichts 
wahr.  Finden  sich  in  ihr  aber  Theile ,  welche  für  Licht  nicht  durchgängig  siwL 
so  erscheinen  diese  vordem  erleuchteten  Augengrunde  nicht  erleuchtet,  also  dun- 
kel, schwarz ,  weil  sie  das  rückkehrende  Licht  abhalten.  Erst  dann  also,  weon 
die  bei  seitlicher  Beleuchtung  auftretende  centrale  graue  Trübung  bei  Ooter- 
suchung  mit  dem  Augenspiegel  dunkel  erscheint,  hat  man  das  Recht,  sie  fUr  eiar 
kataraktöse  Trübung  zu  erklären.  Häuflg  genug  ist  das  nicht  der  Fall.  Doch 
markirt  sich  eine  solche  scheinbare  Kemtrübung  mitunter  in  der  Weise ,  das*  in 
der  Mitte  der  erweiterten  Pupille  in  deutlich  erkennbarem  Abstände  von  der  Pu- 
pillarebene  ein  dunkler  rother  kugeliger  Körper  zu  liegen  scheint.  Man  bemefit 
aber  leicht ,  dass  seine  Contouren  bei  Bewegungen  ,  die  man  mit  dem  Spie^^ 
macht,  ihren  Ort  ändern,  so  dass  auch  diese  Erscheinung  als  Zeichen  der  totalen 
Reflexion  aufzufassen  ist;  durch  die  sich  der  homogen  gewordene  stärker  lidii- 
brechende  Kern  von  der  Rindensubstanz  abhebt. 

Nach  ScBWEiGGBR  (1309  a,  p.  26)  lässt  sich  bei  seitlicher  Beleuchtung  und  mit 
dem  Spiegel  erkennen,  ob  (bei  Kurzsichtigen)  eine  abnorme  Erhöhung  des  Brecfaongs- 
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Verhältnisses  im  Linsenkern  vorhanden  ist.  Schon  bei  Betrachtung  mit  unbe- 
waffnetem Auge  und  bei  Tagesbeleuchtung,  noch  mehr  bei  focaler  Beleuchtung 
reOectirt  der  Kern  solcher  Augen  mehr  Licht  als  in  der  Norm.  Bei  ophthalmo- 
soopischer  Beleuchtung,  besonders  mit  dem  lichtschwachen  Spiegel,  differenzirt 
sich  dann  der  Linsenkern  deutlich  von  der  Corticalis.  Am  besten  sieht  man  diess^ 
wenn  man  mit  kleinen  Drehimgen  des  Spiegels  den  Linsenkern  gewissermaassen 
umkreist.  Diese  Veränderung  ist  oft  genug  nur  Theilerscheinung  der  Myopie, 
kommt  aber  auch  als  Anfangsstadium  des  sogen.  Kemstaares  vor. 

Während  man  den  Linsenrand  bei  seitlicher  Beleuchtung  als  fett-  oder 
goldglänzenden  Ring  wahrnimmt,  erscheint  er  im  rückkehrenden  Lichte  als 
eben  so  breites,  dunkles,  ringförmiges  Band.  Das  einfallende  Licht  wird  beim 
üebergang  von  der  Linse  in  den  Glaskörper  nahe  dem  Aequator,  das  vom  Augen- 
grunde rUckkehrende  Licht  beim  Uebergange  von  der  Linse  in  den  Humor  aqueus 
an  derselben  Stelle  von  einer  schmalen  Zone  total  reflectirt.  Dieser  bald  glän- 
lende  bald  schwarze  Ring  wird  bei  der  Accommodation  ftlr  die  Nähe  breiter, 
ebenso  jedesmal  dann  ,  wenn  die  Zonula  Zinnii  gerissen  ist.  Partielle  Zerreis- 
suDgen  der  Zonula  lassen  sich  dadurch  diagnosliciren.  (lieber  die  Sichtbarwer- 
dung  des  Linsenrandes  durch  totale  Reflexion  siehe  0.  Becker^)).  Nur  zweimal 
habe  ich  die  Falten  und  die  Insertion  der  Zonula  Zinnii  mit  dem  Augenspiegel 
wahrnehmen  können  ^] . 

F.  E.,  eine  S3jährige  ledige  Frau  trat  am  8.  Nov.  4878  mit  einer  rechtsseitigen  syphili- 
Uscben  Iritis  in  die  Klinik  ein,  nachdem  sie  im  Mannheimer  Krankenhause  längere  Zeit  an 
secmidirer  Laes  behandelt  worden  war.  Die  Synechien  lösten  sich  and  die  Pupille  wurde 
ad  maximam  erweitert.  Da  bemerkten  wir  bei  seitlicher  Beleuchtung  in  der  ganzen  Peri- 
pherie der  Linse  auf  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  derselben  eine  vollkommen  regel- 
OBüisig  gestaltete  und  angeordnete  Zackenlinie,  welche  das  Licht  stärker  reflectirte.  Die 
ge^o  das  Centrum  vorspringenden  Zacken  Hessen  sich  auf  der  vorderen  Kapsel  zählen  und 
erreichten  ungeföhr  die  Zahl  70.  Eine  genaue  Zahlenangabe  mache  ich  nur  deshalb  nicht, 
weil  ich  wegen  der  grossen  Gleichmässigkeit  des  Objectes  bei  wiederholter  Zählung  nicht 
iseoaa  dasselbe  Resultat  erhielt.  Die  Zeichnung  an  der  hinteren  Kapsel  war  weniger  genau 
und  an  vielen  Stellen  unterbrochen  und  entsprach  daher  nicht  ganz  der  vorderen.  Bei  der 
lotersuchong  mit  dem  Spiegel  markirten  sich  die  beiden  Linien  ebenfalls ,  doch  Hess  sich 
bestimmt  erkennen ,  dass  es  sich  nicht  um  eine  eigentliche  Trübung ,  sondern  um  ein  ver- 
iodertes  Lichtbrechungsvermögen  an  dieser  SteUe  handelte.  Ich  Hess  nun  die  Refraction 
und  Accummodation  des  linken  Auges  untersuchen ,  und  nachdem  E  und  dem  Alter  ent- 
sprechende Accommodation  constatirt  war ,  wurde  auch  dieses  Auge  atropinisirt.  Es  zeigte 
genau  dieselben  Zackenlinien  am  Linsenäquator,  wie  das  rechte  Auge.  Ausserdem  aber 
Hessen  sich  hier  eine  zahllose  Menge  feiner  radiärer  Linien  erkennen,  die  von  allen  Puncten 
der  Zackenlinie  nach  aussen  liefen.  Der  Linsenrand  Hess  sich  in  beiden  Augen  nur  mit 
grosser  Mühe  an  einzelnen  Stellen  auffinden.  Die  grösste  Enlfernung  der  Zackenspitzen  vom 
Linsi^rande  mochte  etwa  4,5  bis  2  Mm.  betragen.  —  Ich  stehe  nicht  an,  das  beschriebene 
Bild  als  die  sichtbar  gewordene  Insertionslinie  und  die  Falten  der  Zonula  Zinnii  zu  deuten. 
Wenn  mich  irgend  etwas  zweifeln  machen  könnte,  so  würde  es  der  Umstand  sein,  dass  in  der 
Regel  diese  Linien  wenigstens  auf  der  vorderen  Kapsel  dem  Linsenpole  näher  liegen. 


\)  »Function  der  Ciliarfortsätze.«  Wien.  med.  Jahrb.  1868.  S.  165. 
i)  Vergl.  Mauthver,  Ophlhalmoscopie.  S.  149. 

HuidVmck  d.  OpkUialiDologi«.  V.  14 


210  Vn.  Becker. 

In  der  abwechselndeii  Benutzung  des  auffallenden  und  durchfallenden  Lich- 
tes bei  erweiterter  Pupille  haben  wir  das  absolute  Mittel  kennen  gelernt,  jede 
auch  die  kleinste  Trübung  des  Linsensystems  zu  finden ,  zu  erkennen  und  als 
solche  nachzuweisen.  Der  Augenspiegel  verliert  fUr  die  Diagnose  der  Ratanii 
erst  dann  seinen  Werth ,  wenn  die  Linsentrübung  so  intensiv  geworden  oder  so 
weit  vorgeschritten  ist,  dass  man  den  Augengrund  nicht  mehr  roth  aufleuchten 
sieht ,  dass  kein  Licht  mehr  durch  die  Linse  heraustreten  kann.  Das  von  der 
Linse  reflectirte  Licht  deckt  dann  bei  der  Beleuchtung  mit  dem  Augenspiegel  das 
vom  Augengrunde  zurückgeworfene,  und  der  Spiegel  wirkt  nur  noch  in  ahnlicher 
Weise  wie  die  seitliche  Beleuchtung.  Das  Bestehen  einer  Katarakt  ist  in  solchen 
Fällen  selbstverständlich  nicht  mehr  zweifelhaft.  Die  genauere  Diagnose  der 
Qualität  des  Staares  fällt  aber  der  seitlichen  Beleuchtung  anheim. 

Eine  besondere  Anwendung  findet  der  Augenspiegel  bei  der  UntersucbuDg 
partieller  oder  unvollständiger  Staarformen ,  virenn  man  ihn  nicht  allein  zur  In- 
tensiveren Beleuchtung ,  sondern  auch  als  Lupe  benutzt.  Ein  Myope  muss  sich 
zu  dem  Zweck  dem  Auge  bis  auf  die  Entfernung  seines  Nahepunctes  nähern,  Em- 
metropen  und  Hypermetropen  müssen  sich  durch  hinter  dem  Spiegel  angebrachte 
Convexgläser  künstlich  myopisch  machen.  Von  grossem  Yortheile  ist  in  solchen 
Fällen  die  von  Mauthnbr  ,  Likbrbigh  und  mir  ^)  empfohlene  Methode  der  Unter- 
suchung im  aufrechten  BUde,  bei  der  ein  starkes  Convexglas  zwischen  Spiegel 
und  Auge  möglichst  nahe  an  das  letztere  gebracht  wird.  Etwas  Aehnliches 
suchte  bereits  Himlt  (289,  p.  89)  dadurch  zu  erreichen,  dass  er  empfahl,  Staar- 
kranken  eine  Staarbrilie  aufzusetzen  und  durch  dieselbe  bei  heiler  Bdeuobimip 
das  Auge  zu  untersuchen.  Man  kann  eine  solche  Untersuchung  beinabe  eine 
mikroscopische  nennen.  Es  ist  durch  dieselbe  bisher  zwar  nicht  gehingeo,  neoe 
Thatsachen  zu  entdecken  ,  die  Erkenntniss  über  die  relative  Lage  getrübter  Far- 
tien  zu  einander  wird  jedoch  dadurch  ausserordentlich  erleichtert.  Bei  grOssl' 
möglicher  Annäherung  einer  Linse  von  2  Zoll  Brennweite  an  die  Homhaot  dringt 
man  leicht  bis  an  den  hinteren  Linsenpol,  wie  ich  (I.e.)  damit  sogarSarkome  un- 
tersucht habe,  die  bis  an  den  hinteren  Linsenpol  vorgedrungen  waren.  Für  die 
Untersuchung  des  Nachstaars  ,  der  C.  accreta,  der  Kapselkatarakt  und  hinterer 
Poiarkatarakten  dürfte  sich  diese  Art  der  Untersuchung  daher  immer  mehr  ein- 
bürgern. 

Zur  Differentialdiagnose  der  Trübungen  in  der  Linse  und  in  den  aadera 
durchsichtigen  Medien  des  Auges  dient  vorzugsweise  der  Augenspiegel.  Hom* 
hautOecken  werden  allerdings  durch  die  seitliche  Beleuchtung  allein  sohen  ont 
Sicherheit  von  den  Trübungen  des  Linsensystems  unterschieden  werden  kaoneo, 
bei  Glaskörpertrübungen  aber  tritt  der  Spiegel  in  sein  volles  Recht  ein. 

Beleuchtet  man  den  Augengrund  mittelst  des  Spiegels ,  so  müssen  bei  roh^ 
gehaltenem  Auge  alle  in  dem  durch  die  Pupille  zurückkehrenden  Lichtkegel  ge- 
legenen Opacitäten  wie  Schatten  auf  hellem  Grunde  erscheinen  und  logleikli 
einen  bestimmten  Abstand  vom  Rande  der  Pupille  haben.  Dabei  werden  sacb 
immer  diejenigen  Trübungen  der  Hornhaut,  der  Linse  und  des  Glaskörpers,  dir 
auf  einer  Visirlinie  liegen ,  decken.  Geht  man  dann  unverwandten  Auges  lao^ 
sam  mit  Kopf  und  Spiegel  in  eine  andere  Stellung  über ,  so  verändern   die  in 

4)  Ophthalmoscopie.  S.  404  u.  487.  —  Nouveau  dictionnnire  de  m^d.  et  de  chirsr.  VI 
S.  487.  —  Arch.  f.  Augen-  u.  Obrenhlk.  I,  3.  S.  3t5. 
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verscbiedener  Tiefe  liegenden  Trübungen  ihren  scheinbaren  Absland  nicht  allein 
VOD  einsoder,  sondern  auch  von  dem  Rande  der  Pupille.  Nur  die  in  derPupillar- 
ebene  selbst  liegenden  Trübungen  behalten  ihre  Abstände  von  dem  Rande  der 
Pupille  unverändert  bei.  Da  hier  bei  normalen  topographischep  Verhältnissen 
die  vordere  Linsenkapsel  sich  befindet,  so  haben  wir  in  dem  geschilderten  Ver- 
halten ein  sicheres  Kennzeichen  für  den  vorderen  Centralkapselstaar  und  die  Auf- 
lagerungen auf  die  Kapsel.  Die  Richtung  der  sdieinbaren  Bewegung  gegen  den 
Randder  erleuchteten  Pupille  istverschieden,  je  nachdem  die  Opacitaten  vor  dersel- 
ben, also  in  der  Hornhaut,  oder  hinter  ihr,  also  tiefer  in  der  Linse  oder  im  Glas- 
k()rper,  ihren  Sitz  haben.  Die  weiter  nach  vorn  gelegenen  nähern  sich  dem  ent- 
gegengesetzten ,  die  weiter  hinten  gelegenen  dem  in  der  Richtung  der  Bewegung 
des  Spiegels  befindlichen  Theile  des  Randes.  Je  grösser  der  Abstand  von  der 
Iris,  desto  ausgiebiger  erscheinen  die  Ortsveränderungen.  Glaskörpertrttbun- 
gen  nähern  sich  der  Begrenzung  des  erleuchteten  Feldes  schneller ,  als  Trü- 
bungen der  Linse ,  und  verschwinden  früher  hinter  der  Iris.  Bleibt  der  Beob- 
adiler  in  Ruhe,  und  bewegt  sich  das  untersuchte  Auge ,  so  treten  alle  beschrie- 
benen Bewegungen  in  umgekehrter  Richtung  auf.  Die  Diagnose  gewinnt  dadurch 
aoSicherheit,  dass  die  Glaskörpertrübungen  nur  selten  fixirt  sind,  in  der  Rege) 
daher  Bewegungen  wahrnehmen  lassen,  die  noch  fortdauern ,  wenn  das  Auge 
bereits  wieder  in  Ruhe  ist.  Es  ist  deshalb  nöthig,  immer  auf  beide  Weisen  zu 
onlersucben  (v.  Liebreich,  1.  c.  p.  486  und  Mauthner  I.  c.  p.  453]. 

§  46.  In  vereinzelten  Fällen  kann  es  sich  darum  handeln ,  die  Anwesenheit 
der  Unse  im  Pupillarbereich  nachzuweisen.  Dazu  dienen  die  Reflexbilder  der 
Linsenoberflächen.  Schon  das  Auftreten  eines  dieser  beiden  Reflexe  beweist 
ODwiderleglich,  dass  die  Lmse  vorhanden  ist.  Vor  Erfindung  des  Augenspiegels 
und  der  Ausbildung  der  Methode ,  bei  foealer  Beleuchtung  zu  untersuchen,  hatte 
das  Stadium  der  Reflexbilder  der  Linse  grossen  Werth.  Dieselbe  ist  von  dem 
Pariser  Augenarzte  Sanson  in  die  Augenheilkunde  eingeführt ,  und  die  kleinen 
Reflexbildchen  heissen  deshalb  nach  ihm  und  ihrem  Entdecker  die  Purkinje- 
Sanson'schen  Bilder.  Noch  heute  kommt  diese  Methode,  wenn  es  sich  um  die 
Frage  bandelt,  ob  eine  Trübung  in  der  Nähe  der  hinteren  Kapsel  vor  oder  hinter 
derselben  liegt,  in  die  Lage,  das  entscheidende  Wort  zu  sprechen.  »Ist  in  der 
Linsensubstanz  eine  Trübung  vorhanden,  so  wird  das  Reflexbiid  an  jener  Stelle, 
weldie  der  Verdunkelung  entspricht ,  bei  einer  bestimmten  Stellung  der  Licbt- 
qneHe  entweder  ganz  verschwinden  oder  mehr  oder  weniger  undeutlich  werden 
mOssen.  Liegt  aber  eine  Trübung  im  Glaskörper  dicht  hinter  der  Linse,  so  wird 
an  der  betreffenden  Stelle  das  Kapselbild  nicht  bloss  vorhanden  sein  ,  sondern 
daselbst  unter  Umständen  noch  scharfer  und  heller  hervortretena  (  Mautbrer, 
L  c.  143).  Auch  bei  der  Diagnose  diffuser  Linsentrübungen  ist  das  Reflexbild 
der  hinteren  Kapsel  mitunter  von  Werth.  Während  das  vordere  Kapselbild 
überall  siditbar  gemacht  werden  kann ,  wird  das  der  hinteren  Kapsel  angehörige 
dann  verschwommen  sein  oder  ganz  verschwinden.  Mauthiter  (I.  c.  148)  beob« 
achtete  dabei  ein  eigenthümKcbes  Verhalten  dieses  Bildes ;  es  erschien  nämlich 
biutrotb.  Aus  dieser  Farbe  des  Bildes  lässt  sich  auf  diffuse  Linsentrübung 
schliessen.  Einen  schwachröthlichen  Schimmer  besitzt  das  Bild  aber  in  allen 
Fällen,  in  denen  es  verschwommen  erscheint.    Es  erklärt  sich  diess  aus  dem 
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bekannten  Einfluss  trüber  Medien  auf  durchfallendes  gemischtes  Licht,  derselben 
Ursache ,  weswegen  die  untergehende  Sonne  roth  erscheint.  Eine  Nichtbeach- 
tung dieser  Verhältnisse  dürfte  oft  genug  Veranlassung  gegeben  haben,  die  An- 
wesenheit von  Blut  oder  Blutroth  zu  diagnosticiren.  Eine  gelegentliche  Bemer- 
kung von  RuBTE  ^)  veranlasst  mich  darauf  aufmerksam  zu  machen.  Es  hetsst 
daselbst:  »Diess  (nämlich  dass  die  Linsenkapsel  als  permeable  Scheidewand, 
endosmotisches  Hittelglied,  wirkt)  ist  daraus  zu  entnehmen,  dass  die  Linse  sich 
roth  färbt,  wenn  im  Humor  aqtieus  und  vitreus  Blutfarbstoff  aufgelöst  ist.« 

Eine  schon  bejahrte  Kinderfrau  war  (1864)  von  ihrer  Herrin  mit  einer  Kinderpeitscbf 
ins  rechte  Auge  geschlagen.  Die  leichte  Verletzung  an  den  Lidern  heilte  bald.  Obgleich 
am  Auge  selbst  nichts  wahrzunehmen  war,  behauptete  die  Frau,  mit  dem  Auge  nichts  zu 
sehen,  und  als  von  Seite  ihrer  Herrschaft  das  nicht  geglaubt  wurde,  klagte  sie  bei  Gericht. 
Die  Pupille  war  rund ,  schwarz  und  reagirte  auf  Licht.  In  Folge  dessen  erklärten  die  Ge- 
richtsärzte die  Angaben  der  Kinderfrau  für  unwahr.  Sie  wandte  sich  nun  an  die  Klinik  too 
Professor  Jagek,  und  die  Untersuchung  ergab,  dass  kein  Licht  vom  Augengnind  zuriickkehrif . 
Die  Purkinje-Sanson'schen  Bilder  bewiesen  aber,  dass  die  Linse  an  Ort  und  Stelle  war.  Dabei 
war  zwar  das  Projeclionsvcrmögen  der  Netzhaut  nach  allen  Richtungen  erhalten;  die  vor- 
gehaltenen Finger  wurden  jedoch  nicht  erkannt.  Die  Netzhaut  musste  also  überall  an  der 
Chorioidea  anliegen,  und  die  Sehstörung  war  oflTenbar  durch  massenhafte  Austretung  von  Blut 
in  den  Glaskörper  bedingt. 

Auch  das  Gornealmikroscop  von  Liebkbich  lüsst  sich  zur  genaueren  Unter- 
suchung wenigstens  des  vorderen  Abschnittes  der  Linse  verwenden.  Man  kann 
mittelst  desselben  die  vorderen  Corticalkatarakten,  die  Kapselkatarakten  undAuf- 
lagerungen  auf  die  vordere  Kapsel  leichter  von  einander  unterscheiden,  als  mit- 
telst seitlicher  Beleuchtung  und  Lupenvergrösserung.  Bei  der  Untersuchung  von 
Nachstaar  und  Pupillensperre  nach  Staaroperationen  leistet  das  Mikroscop  allerdings 
Dienste,  welche  vonWerth  sein  können;  insbesondere  lässt  sich  dadurch  das  Vor- 
handensein von  Gefässen  im  Nachstaar  mit  grosser  Sicherheit  erkennen.  Bedient 
man  sich  eines  binoculären  Mikroscops,  so  erleichtert  man  sich  dadurch  gerade 
das  wichtigste  Urtheil  Über  den  Sitz  einer  Trtlbung  in  der  Linse. 

Eine  einfachere  Anwendung  desselben  Principes  besteht  in  der  Benutzong 
einer  Lupe  bei  seitlicher  Beleuchtung,  was  auch  von  Mauthnkk  (I.  c.  136)  em- 
pfohlen wird.  Man  kann  als  Lupe  ein  zweites  einfaches  Gonvexglas,  wie  es 
jeder  Augenarzt  in  der  Tasche  trügt,  benutzen.  In  ganz  vorztlglicher  Weise  eig- 
nen sich  dazu  aber  die  Stein  he  iTschen  apianatischen  und  achromatischen 
Lupen  ,  indem  sie  den  Vortheil  besitzen,  das  ganze  Sehfeld  in  unverierrtem 
Bilde  zu  erleuchten.  Zur  Demonstration  beim  klinischen  Unterrichte  dOrftr 
der  binoculären  Lupe,  d.  i.  einem  gewöhnlichen  Leseglase,  der  Vorzug  gebühr». 
Durch  stereoscopische  Verzerrung  treten  dabei  die  Tiefenunterschiede  sehr  deat- 
lieh  hervor. 

Die  genannten  Hilfsmittel  für  die  Untersuchung  der  Linse  auf  das  Vorban* 
densein  von  Trübungen  leisten  so  viel  und  so  Sicheres ,  dass  dadurch  die  Be- 
trachtung des  Auges  im  gewöhnlichen  Tageslicht  und  ohne  optische  UiUsmUtel 
mit  Becht  ganz  in  den  Hintergrund  gedrängt  ist.  Man  kann  allerdings  nicht  bloss 
vollständig  oder  nahezu  ausgebildete  Totalstaare,  sondern  unter  Umständen  auch 


1)  Handwörterbuch  der  Physiologie.  !II,  2.  S.  285. 
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partielle  Katarakten  mit  freiem  Auge  richtig  beurtheilen.  Auch  werden  ein  vor- 
derer Centralkapselstaar*,  ein  Centrallinsenstaar  und  andere  sehr  ausgeprägte 
Formen  ,von  einem  geübten  Auge  nicht  verkannt  werden.  Nicht  genug  warnen 
kann  man  aber  davor,  aus  einer  dem  freien  Auge  wahrnehmbaren  Trttbuog  hinter 
der  Pupille  bei  alten  Leuten  ohne  Weiteres  eine  Katarakt  zu  diagnosticiren.  Selbst 
eine  ausgesprochen  graue  Färbung  der  Pupille  kann  lediglich  durch  die  senile 
Sklerose  der  Linse  bedingt  sein. 

Bei  Anwesenheit  von  Cholestearin  in  der  Linse  gewinnt  eine  Katarakt  ein 
ganz  besonderes  Ansehen.  Schon  mit  unbewaffnetem  Auge ,  besonders  bei  er- 
weiterter Pupille ,  erkennt  man  die  Krystalle  als  kleine  glitzernde  Puncto.  Bei 
seitlicher  Beleuchtung  kann  die  Katarakt  bei  grosser  Menge  der  Krystalle  ein 
gestirntes  Ansehen  gewinnen.  In  der  Regel  zeigen  dieselben  keine  eigenen  Be- 
wegungen, ist  aber  die  Rindensubstanz  verflüssigt,  so  werden  solche  auch  wohl 
becÄachtet.  Die  Anwesenheit  von  Cholestearinkrystallen  spricht  immer  dafür, 
dass die  regressive  Metamorphose  nicht  bloss  eingetreten,  sondern  bereits  einiger- 
maassen  vorgeschritten  ist.  Es  sind  also  nur  überreife  Katarakten,  in  denen  sie 
rar  Beobachtung  kommen.  Sie  entwickeln  sich  aber  häufiger  in  weichen  Jugend- 
staaren. 

Von  besonderem  Interesse  ist  ein  von  v.  GrXpb  beschriebener  Fall^),  in  wel- 
chem derLinsenkem  vollkommen  transparent  und  auch  die  zwischen  den  einzel- 
nen Krystallhaufen  liegenden  Theile  der  Corticalsubstanz  nur  leicht  angehaucht 
schienen.  Obgleich  man  aus  dem  Augenhintergrunde  viel  zurückgeworfenes  Licht 
bekam,  hielt  es  doch  schwer,  ein  deutliches  Netzhautbild  zu  erlangen.  In  dem 
anderen  Auge  der  73  jährigen  Frau  bestand  eine  C.  Morgagniana. 

§47.  Die  subjectiven  Symptome,  welche  der  graue  Staar  hervor- 
ruft ,  fallen  im  Allgemeinen  mit  der  durch  ihn  bedingten  Sehstörung  zusammen. 
Vor  der  Erfindung  des  Augenspiegels  wurde  die  C.  incipiens  allein  aus  ihnen  er- 
kannt oder  vielmehr  erschlossen.  In  den  älteren  Büchern  über  Augenheilkunde, 
—  ich  nenne  als  eins ,  welches  an  der  Grenze  der  neuen  Epoche  der  Augenheil- 
kunde steht,  die  Pathology  of  the  human  Eye,  by  Dalrymp]e185SI,  —  wird  daher 
der  Besprechung  dieser  subjectiven  Symptome  ein  auffallend  grosser  Raum  ge- 
widmet. Die  Diflerentialdiagnostik  beginnender  Sehnervenatrophie,  des  Glau- 
coms.  und  der  Katarakt  konnte  sich  noch  4  852  keiner  anderen  Hilfsmittel  als 
geistreicher  Verwerthung  subjectiver  Symptome  bedienen.  Heutzutage  ist  das 
Verkennen  einer  beginnenden  Katarakt  nur  für  denjenigen  möglich ,  der  in  dem 
Gebrauch  des  Augenspiegels  nicht  geübt  ist  oder  ihn  nicht  methodisch  handhabt. 
Trotzdem  hat  auch  heute  eine  genaue  Kenntniss  der  subjectiven  Symptome  einen 
grossen  Wertb.  Sie  lehren  die  Ursache  der  Klagen,  mit  denen  die  Patienten 
kommen,  auch  ohne  Untersuchung  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  kennen.  Al- 
lein durch  sie  ist  es  möglich,  bei  ausgebildetem  Totalstaar  zu  entscheiden,  ob  eine 
Complication  vorhanden  ist  oder  nicht. 

Ein  Theil  der  Sehstörungen  ,  welche  eine  mit  partieller  Katarakt  behaftete 
Linse  zur  Folge  haben  muss,  lässt  sich  nach  Arlt  (1.  c.  II,  277)  durch  folgende 


I)  Arcb.  f.  OphÜi.  I,  1.  p.  8f8. 
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Kxperimenie  studiren.  Er  lüth,  auf  einer  Glaslinse  von  2  Zoll  Brennweiie  KOgel- 
eben  und  Streifen  von  Wachs  von  verschiedener  Grosse  und  Form  bald  auf  der 
hinteren,  bald  auf  der  vorderen  FlSiche ,  bald  in  der  Gegend  der  Pole ,  bald  anf 
dem  Rande  zu  befestigen.  Durch  Zusammenkleben  von  2  planconvexen  Linsen, 
zwischen  denen  man  ein  kreisrundes,  durchscheinendes  oder  undurchsichtig^ 
Sittck  Papier  mit  Freilassung  eines  mehr  oder  weniger  breiten  Saumes  an  der 
Peripherie  anbringt,  lassen  sich  dann  Kemstaare  nachbilden.  Dabei  Itfsst  sich 
ausserdem  durch  Vorhalten  verschieden  grosser  Dtaphragmaia  der  EiofluBs  einer 
weiteren  oder  engeren  i^upiile  demonstriren.  Das  von  so  behandelten  Linsen  ent- 
worfene Bild  eines  Fensters  oder  einer  Lampe  föngi  man  in  der  Tiefe  eines  Zim- 
mei*s  auf  einem  weissen  Papierschirme  auf. 

Solche  Versuche  gewinnen  sehr  an  Eleganz ,  'wenn  man  dabei  eine  Camcn 
obscura  benutzt  oder  einen  Apparat,  wie  er  von  mir  zur  Demonstration  der  Re- 
fractionsanomalien  angegeben  ist.  Durch  einen  zwischen  die  Linse  und  die  matl« 
Glastafel  eingeschobenen  Wassertrog  lässt  sich  der  Einfluss  solcher  Trttbungtt 
auf  die  Form  und  den  Verlauf  des  gebrochenen  Strahlenbtiodels  sehr  sehön  dar- 
stellen.  Durch  Combination  zweier  planconvexen  Linsen,  zwischen  denen  mao 
verschieden  dicke  Lagen  Papier  mittelst  Canadabalsam  befestigt,  hat  man  eodUob 
ein  vortreflUiches  Mittel,  auch  den  Einfluss  von  Totalstaaren  auf  das  Sehen  zu  de- 
monstriren. Insbesondere  die  Thatsache,  dass  bei  vollständig  auagebildeler 
Katarakt  das  Projectionsvermögen  der  Netzhaut  noch  erhalten  bleibt,  verdieot  in 
dieser  Weise  beim  klinischen  Unterricht  den  Zuhörern  experimentell  demonslrirt 
zu  werden. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  die  Art  der  Sebstörung  bei  grauem  Staar  in  der 
Weise  beschreiben  ,  dass  die  Genauigkeit  des  Sehens  zuerst  fUr  die  Feme,  dano 
auch  für  die  Nähe  allmälig  abnimmt,  bis  endlich  Gegenstände  überhaupt  nicht 
mehr  nach  ihren  Contouren  erkannt  werden,  ohne  dass  jemals  die  Lichtempfin- 
düng  überhaupt  aufhört  und  die  Farbenwahmehmung  leidet.  In  dieser  Weise 
ausgesprochen  gilt  das  Vorstehende  so^^ohI  für  partielle  (stationäre]  als  für  totale 
Katarakten.  Doch  verdienen  die  Sehstörungen  bei  beiden  Arten  eine  abgesonderte 
Besprechung. 

Partielle  Staare,  wenn  sie  klein  sind  und  peripher  sitzen,  haben  so  un- 
bedeutenden Einfluss  auf  das  Sehen,  dass  der  Patient  keine  Veranlassung  hat^  sein 
Auge  untersuchen  zu  lassen.  Solche  stationäre  Trübungen  werden  daher  auch 
nur  gelegentlich  aufgefunden.  Sind  stationäre  peripher  gelegene  Trübungen  ^'od 
grösserer  Ausdehnung,  so  verursachen  sie  unsymmetrische  Strahlenbrechung  auch 
im  durchsichtigen  Theile  der  Linse  und  geben  zu  Linsenastigmatismus  Veranlas- 
sung. Auch  die  axial  gelegenen  stationären,  oft  angeborenen  Trübungen  mffisseo 
nicht  nothwendiger  Weise  erhebliche  Sehstörungen  im  Gefolge  haben.  An  und 
für  sich  bewirken  sie  nur,  dass  etwas  weniger  Licht  sich  an  dem  Zustandekom- 
men der  Netzhautbilder  betheiligt.  Sie  beeinflussen  also  nur  die  Lichtstärke  drr 
Bilder.  Die  Schärfe  der  Netzhautbilder  beeinträchtigen  sie  aber  dann ,  wenn  sie 
nicht  scharf  begrenzt  oder  nicht  ganz  undurchsichtig  sind,  so  dass  also  die  Netz- 
hautbilder durch  difluses  Licht,  wie  mit  einem  Schleier,  bedeckt  werden,  und  wenn 
durch  sie,  wie  das  beim  vordem  Centralkapselstaar  oft,  beim  hintern  Polarstjiar 
immer  beobachtet  wird  ,  die  Kapsel  in  ihrer  Wölbung  verändert ,  gefaltet  ist 
Auch  sehr  grosse  axiale  Staare  stören  das  Sehen  erheblich ,  weil  sie  die  PupU^ 
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ganz  Tersohliessen  können.  Wenn  die  Erfahrung  lehit,  dass  axiale  Staare 
hüufig  mit  Nystagmus  und  sehr  herabgesetzter  Sehschärfe  zusammen  vor- 
kommen,  so  ist  das  Verhältniss,  wie  schon  Rcbtk  nachgewiesen  hat,  nicht  so 
anCnifassen ,  als  wenn  der  Nystagmus  die  Folge  des  Staares  wäre,  sondern  es 
haben  eben  der  Staar  und  der  Nystagmus  dieselbe  Ursache  in  der  mangelhaften 
Bildung  des  Auges  Überhaupt.  Auch  sind  solche  Augen  meistens  in  der  Grössen- 
entwicklung  zurttckgeblieben. 

Besonderer  Erwähnung  bedarf  der  Schichtstaar.  Die  damit  behafteten  Augen 
sind  karesichtig  und  haben  herabgesetzte  Sehschärfe.  Die  Kurzsichtigkeit  ist  zum 
Tbeil  dadurch  bedingt ,  dass  nur  die  durch  den  Rand  der  Linse  gehenden  Strah- 
len bei  der  Constituirung  der  Netzhautbiider  ooncurriren ;  zum  Theil  ist  sie  in 
Folge  der  Anstrengungen  beim  Nahesehen  erworben. 

In  frühester  Jugend  sehen  die  Individuen  besser,  denn  der  Schichtstaar, 
wenn  er  später  auch  ganz  stationär  bleibt ,  verdichtet  sich ,  so  lange  das  Indivi- 
duum wächst.  Ist  die  Schichte,  in  welcher  die  Trübung  sitzt ,  sehr  dünn ,  und 
ist  diese  selbst  nicht  oontinuirlich ,  so  sehen  die  Patienten  offenbar  mittelst  des 
darch  den  Staar  hindurchdringenden  Lichtes.  Je  weniger  Licht  der  Schicht- 
staar durcblässt,  desto  mehr  ist  der  Patient  auf  das  den  Rand  der  Linse  passirende 
Licht  angewiesen.  Er  wird  also  bei  erweiterter  PupUle  besser  sehen.  Wird 
der  Sdiichtstaar  progressiv,  so  ist  das  Sehen  wie  bei  totalem  Staar. 

Totale  S ta a  re.  Ph .t.  Waltbbr  (1.  c.  48)  wollte  beobachtet  haben,  dass  das 
Gesicht  des  Kranken  unmittelbar  vor  der  Verdunkelung  des  Krystalles  von  unge- 
wöhnlicher Schärfe  und  Helle  zu  sein  pflege.  Spätere  Autoren  konnten  diese 
Beobachtung  nicht  bestätigen ,  doch  stimmen  sie  mit  einer  andern  Angabe 
V.  Waltdh's  ttberein ,  dass  während  der  Ausbildung  der  Katarakt  viele  Augen 
myopisch  werden ,  die  es  früher  nicht  waren.  Sgarpa  ^)  vermuthete,  es  komme 
diess  daher,  dass  die  Linse  bei  C.  incipiens  convexer  werde.  Obwohl  bei  rasch 
sich  entwickelnden  ,  im  Allgemeinen  also  bei  weichen,  Katarakten,  eine  stärkere 
Wölbung  der  vorderen  Linsenfläche  leicht  zu  constatiren  ist,  so  pflegt  diess  doch 
erst  einzutreten ,  wenn  wegen  Herabsetzung  des  Sehvermögens  von  der  Consta- 
lirung  der  Myopie  überhaupt  nicht  mehr  die  Rede  sein  kann.  Es  ist  daher  die 
Inadie  wohl  richtiger  von  Arlt  (1.  c.  II,  278)  aufgefunden  worden.  Nach  ihm 
iritt  diese  Myopie  nur  bei  Trübungen  ein ,  welche  so  gelegen  sind  und  solche 
Ausdehnung  besitzen,  dass  sie  die  in  und  nächst  der  Achse  einfallenden  Strahlen 
abhalten,  so  dass  nur  die  durch  die  Randschichten  gebrochenen  Strahlen  zur 
Vereinigung  gelangen  können.  Sie  verändern  eben  deswegen  die  Linse  in  der 
Weise,  dass  das  durch  sie  entworfene  Bild  nicht  nur  lichtärmer ,  matter  und  un- 
deutlicher wird,  sondern  ceteris  paribus  auch  minder  weit  von  der  Linse  abliegt. 
Hieraus  erklärt  sich  ,  warum  bei  jeder  Katarakt,  welche  vom  Mittelpuncte  der 
Linse  aus  beginnt ,  zunächst  das  Wahrnehmen  und  Unterscheiden  entfernter 
Gegenstände  behindert  sei. 

Dabei  darf  jedoch  nicht  übersehen  werden ,  dass  ein  Theil  dieser  Myopie 
nur  scheinbar  ist.  Die  Thatsache ,  dass  bei  beginnender  Katarakt  Gegenstände 
von  einer  gewissen  Grösse  j  um  erkannt  zu  werden ,  näher  ans  Auge  gebracht 
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werden  inttssen,  ais  früher,  ist  unzweifelhaft  richtig.  Es  bestehen  hier  aber  die- 
selben Verhältnisse  wie  bei  Amblyopie  überhaupt,  sowie  insb^ondere  bei  hoch- 
gradiger Hypermetropie.  Da  bei  Annäherung  eines  Gegenstandes  ans  Auge, 
insbesondere  so  lange  die  Pupille  beweglich  ist,  die  Zerstreuungsiireise  lang- 
samer wachsen  als  die  Grösse  der  wenn  auch  ungenauen  Bilder ,  so  wird  un- 
ter solchen  Verhältnissen  relativ  gut  gesehen ,  wenn  die  Gegenstände  dem  Auge 
sehr  nahe  gebracht  werden.  Es  ist  bekannt,  dass  aus  eben  diesem  Grunde  hoch- 
gradige Hypermetropen  bis  in  die  50  er  Jahre  allgemein  für  Myopen  gehalten 
wurden  (Stell wag,  v.  GiaPB).  Dass  ein  grosser  Theil  der  in  Rede  stehendeo 
Myopie  nur  scheinbar  ist,  folgt  auch  daraus,  dass  bei  C.  indpiens  das  Sehen  nicbi 
selten  durch  mittelstarke  Convexgläser  eine  Zeit  lang  verbessert  wird.  Doch 
macht  Don DBRS  (1.  c.  4  90)  darauf  aufmerksam ,  dass  das  Tragen  von  Gonvexbril- 
len  bei  verminderter  Sehschärfe  nur  selten  rechten  Nutzen  schafft,  und  dass  io 
den  Fällen ,  wo  beginnende  Katarakt  die  Ursache  der  Sehsttf rung  ist ,  wegen 
der  Häu6gkeit  von  Complicationen  noch  besondere  Vorsicht  rathsam  isU 

Die  Accommodation  ist  bei  Katarakten  immer  beschränkt  oder  ganz  aulg^ 
hoben.  Es  hängt  diess  nicht  allein  damit  zusammen ,  dass  die  meisten  Staare 
sich  in  alten  Augen,  die  überhaupt  nicht  viel  Accommodation  mehr  besitzen,  ent- 
wickeln ,  sondern  es  ist  auch  bei  partiellen  und  selbst  stationären  Slaarformen 
fast  ausnahmslos  der  Fall.  Speciell  für  den  Schichtstaar  haben  mir  diess  Bestim- 
mungen, welche  ich  verjähren  in  Gemeinschaft  mit  Prof.  Sghulbck  angestellt 
habe,  ergeben.  Auch  jugendliche,  sonst  kräftige  und  gesunde  Patienten,  die 
mit  Schichtstaar  behaftet  sind  ,  haben  nicht  mehr  als  etwa  V20  Accommodatioo. 
Auch  siQd  dieselben  meist,  wenn  auch  nur  schwach,  myopisch.  Gerade  für  diese 
Fälle  dürfte  die  von  Arlt  gegebene  Erklärung  der  Myopie  bei  Katarakt  die  ricb- 
tige  sein. 

»Beginnt  die  Trübung  der  Linse  von  der  Mitte,  wie  man  sich  ausdrückt,  vom 
Kern,  so  sieht  der  Patient  schlechter,  unterscheidet  kein  Object,  wenn  er  gegen 
das  Licht  sieht.  Stellt  er  sich  aber  etwas  zur  Seite  oder  gar  mit  dem  Rücken 
gegen  das  Licht ,  so  sieht  er  besser.  Der  Grund  ist :  Gegen  das  Licht  verengert 
sich  die  Pupille  so ,  dass  die  Lichtstrahlen  gerade  auf  die  Mitte  der  Linse  fallen, 
wo  die  Undurchsichtigkeit  am  grOssten  ist;  vom  Lichte  abgewendet  erweitert  sieb 
die  Sehe,  und  die  Lichtstrahlen  fallen  auf  den  durchsichtigen  Rand  der  Linse.! 

»Ganz  anders  verhält  sich  Alles  in  dem  Falle,  wenn  sich  die  Linse  von  der  Seite 
nach  der  Mitte  hin  verdunkelt.  Der  Patient  sieht  dann  besser  bei  verengerter  Pu- 
pille in  starkem  Lichte  und  schlechter  bei  erweiterter  Pupille,  vorausgesetzt  das» 
die  Verdunkelung  die  Mitte  noch  nicht  erreicht  hat.« 

Die  beiden  vorstehenden  Sätze  sind  einem  Aufsatze  von  J.  A.  Scbmiot', 
aus  dem  Jahre  1831  wörtlich  entnommen.  Die  Sache  ist  durchaus  richtig,  um! 
daher  rührt  es,  dass  der  oft  gegebene  Rath,  bei  1)eginnender  Katarakt  die  Pupille 
dauernd  unter  dem  Einfluss  von  Atropin  zu  halten,  nicht  in  allen  Fällen  mitNuU^ 
befolgt  wird.  Es  kommt  oft  genug  vor,  dass  eine  Erweiterung  der  Pupille,  ob- 
wohl dann  mehr  Licht  ins  Auge  f^llt,  das  Sehen  weniger  distinct  macht  und  da5 
Auge  blendet.    Dass  daran  die  weite  Pupille  schuld  ist .  lässt  sich  leicht  dadurch 
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nachweisen,  dass  durch  ein  vorgehaltenes  Diaphragma  die  frühere  Schärfe  des 
Sehens  hergestellt  oder  gar  noch  übertroffen  werden  kann. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Listing  ^)  kommen  in  der  gesunden  Linse 
vier  verschiedene  Formen  von  entoptisch  wahrnehmbaren  beharrlichen  Binnen- 
objecten  vor:  Perlflecken ,  dunkle  Flecken,  lichte  Streifen  und  dunkele  Linien. 
Von  diesen  sind  die  beiden  ersten  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  zellige  Ge- 
bilde an  der  Hinterfläche  der  vorderen  Kapsel,  die  hellen  meist  in  einem  Centrum 
sich  berührenden  Linien  auf  den  sogenannten  vorderen  Linsenstem ,  die  dunkeln 
Linien  auf  angeborene  Verdickungen  der  Kapsel  (?)  zurückzuführen.  Dadurch 
sind  wir  im  Stande ,  wenn  wir  dem  Patienten,  bei  dem  wir  C.  indpiens  vermu- 
Üien,  mittelst  eines  feinen  Diaphragma  seine  beharrlichen  Binnenobjecte  zur  An- 
schauung gebracht  haben ,  zu  entscheiden ,  ob  pathologische  Trübungen  im  Lin- 
sensystem vorbanden  sind.  Es  gelingt  leicht ,  die  Patienten  dahin  zu  bringen, 
eine  Zeichnung  dieser  Trübungen  zu  entwerfen.  Bei  Wiederholungen  dieses 
Versuches  lässt  sidi  dann  jede  Zunahme  und  Formveränderungen  auf  das  Ge- 
oaueste  feststellen.  Einer  Zunahme  entspricht  fast  immer  eine  optometrisch  zu 
bestimmende  Abnahme  der  Sehschärfe. 

Nidit  ohne  Interesse  ist  es ,  dass  das  Auftreten  von  Mouches  volantes  bei 
C.  mdpiens  bereits  von  dem  Philosophen  und  Arzte  Lbo^)  800  n.  Chr.  angeführt 
wird.  Cap.  XXXIU.  icspl  inro^^ooeco^  heisst  es :  ol  tk  toiootoi  xat  ap^a;  ßXiirooai 
xiDvooma  .  .  initio  culices  vident. 

Noch  in  anderer  Weise  kann  man  sich  eines  solchen  Diaphragmas  als  dia- 
gnostisdien  HüIfsmiUels  für  beginnende  Katarakt  bedienen.  Ist  die  Pupille  nicht 
erweitert,  so  wird  bei  Kemstaar  das  Sehen  dadurch  wesentlich  verschlechtert, 
lodern  es  als  eine  sehr  enge  Pupille  wirkt.  Bei  Rindenstaar  kann  man  durch 
Versuche  mitunter  eine  Haltung  des  Diaphragmas  finden ,  bei  der  das  Sehen  un- 
erwartet viel  verbessert  wird.  Es  dringt  dann  das  Licht  zwischen  zwei  getrüb- 
ten Strafen  durch  ungetrübte  Linsensubstanz  bis  zur  Netzhaut  vor. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Hblmholtz  (1.  c.  141)  ist  die  allen  gesunden 
Augen  zukommende  Polyopia  monoctUaris  dadurch  bedingt,  dass  man  sich  die 
Linse  aus  einzelnen  Sectoren  zusammengesetzt  denken  kann,  die  unter  einander 
im  Brechungsindex  ein  wenig  verschieden  sind  und  leichte  seitliche  Verschiebun- 
gen gegen  einander  verursachen.  Diese  monoculäre  Polyopie  ist  bereits  von 
Tioiis  YouNG^)  mit  den  entoptisch  wahrnehmbaren  Unregelmässigkeiten  der 
Unse  in  Verbindung  gebracht.  Helmholtz  gewann  für  sein  eigenes  Auge  die 
Ueberzeugung,  dass  gewisse  helle  und  dunkle  Streifen,  die  dem  entoptischen  Bilde 
der  Linse  angehörten,  bei  allmälig  steigender  Entfernung  des  Diaphragmas  vom 
Auge  in  die  bellen  und  dunkelen  Flecken  und  Streifen  der  Stemfiguren  der  mo- 
Qoculären  Polyopie  übergingen. 

Bei  beginnender  Katarakt  haben  wir  es  nun  mit  auch  objectiv  wahrnehm- 
baren Unregelmässigkeiten  der  Linse  zu  thun,  so  dass  es  nicht  Wunder  nehmen 
l^nn,  wenn  die  Polyopie  eine  auffallendere  wird.  Nicht  selten  ist  es  das  erste 
subjective  Symptom  beginnender  Katarakt,  dass  sich  die  Erscheinungen  der  mon- 


1)  Beitrag  zur  physiol.  Optik.  1845. 

t)  Aoecdota  medica  graeca.  ed.  Ermerins.  Lugd.  Bat.  4840.  p.  446. 
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oculHren  Polyopie  dem  Patieoien  gleichsam  aufdrängen.  In  dem  ailgemein  ge- 
haltenen Ausdruck  von  Hblmholtz  »optische  Unregelmässigkeiten«  ist  zwar  nicbi 
bestimmt  ausgesprochen,  ob  damit  Ungleichmässigkeiten  im  dioptrischen  Verbal- 
ten  gemeint  sind,  doch  ist  diess  höchst  wahrscheinlich  der  Fall.  Solche  OngleidH 
mdssigkeiten  der  Refraction  bestehen  von  Jugend  auf  in  der  Linse ,  machen  sich 
aber  bei  genauer  Accommodation  kaum  geltend.  Mit  zunehmendem  Alter,  also 
bei  Abnahme  der  Accommodationsbreite ,  treten  sie  leichter  in  die  Erscbeinong 
und  werden  bei  beginnender  Rataraktbildung  ungleich  zahlreicher.  UäuBg  hao- 
deit  es  sich  aber  gewiss  nur  um  ein  Spiegelphtfnomen.  Nicht  selten  geht  nämlioh 
der  eigentlichen  Trübung  der  Linsensubstanz  ein  Stadium  der  Zerklüftung  vor- 
aus, welches  nicht  immer  ganz  leicht  von  wirklicher  Trübung  zu  unterscheiden 
ist.  Bei  seitlicher  Beleuchtung  reflectiren  solche  Spalten  und  Risse,  den  Schlie- 
ren in  Gläsern  vergleichbar  ,  das  einfallende  Licht  und  täuschen  eine  Trübung 
vor.  Untersucht  man  mit  dem  Augenspiegel ,  so  können  sie  bei  gewissen  Blick- 
richtungen ebenfalls  als  Trübungen  erscheinen ,  während  sie  bei  einer  anderen 
Stellung  des  Kopfes  ganz  verschwinden.  Solche  spiegelnde  Flächen  io  der 
Linse  müssen  nun  nothwendiger  Weise  eine  sehr  ausgeprägte  Polyopie  zur  Folge 
haben. 

Man  hat  diese  Fälle  ab  unregelmässigen  Astigmatismus  in  Folge 
von  Zerklüftung  der  Linse  bezeichnet,  dabei  aber  wohl  nicht  immer 
richtig  erkannt,  dass  eine  solche  Linsenzerklüftung  als  Vorläufer  der  Katarekt- 
bildung  aufzufassen  ist. 

Ich  beobachtete  einen  sehr  eclatanten  derartigen  Fall ,  welcher  den  Lampenanzünd^r 
in  einem  fürstlichen  Schlosse  betraf.  Derselbe  eii)lickte ,  wenn  er  Abends  vor  einer  Soirre 
in  den  Stflen  des  Schlosses  dieArm-  und  Kronleuchter  anzündete»  Tausende  von  Uehten,  die 
ihn  dermaasaen  verwirrten  und  erschreckten,  dass  er  der  Meinung  war,  er  habe  es  mit  eiDra 
Spok  zu  ihun.  Nachdem  die  Sache  eine  Zeit  lang  zugenommen  hatte ,  li^s  die  ErBcheiBoof: 
wieder  nach,  während  das  Sehen  allmälig  schlechter  wurde  und  sich  Katarakt  ausbildete. 

Durch  besondere  Anordnung  mehrerer  solcher  Schlieren  muss  es  auch  lo 
prismatischen  Ablenkungen  im  Innern  der  Linse  kommen  können.  Dadurrb 
würde  sich  erklären,  dass  auch  grössere  Objecto  mitunter  verbogen,  verschoben, 
schief  erscheinen.  Dass  aber  eine  solche  Prismenbildung  im  Innern  der  Linse 
wirklich  vorkommt,  dafür  spricht,  dass  in  seltenen  Fällen. bei  beginnender  Kat«- 
rakt  auch  eine  Farbenzerstreuung  von  den  Patienten  beobachtet  wird. 

Die  trüben  Streifen  und  Radien  zerstören  ausserdem  das  Licht  durch  Licht- 
Zerstreuung,  indem  sie  wie  durchscheinende  Hornhauttrübungen  wirisen.  Gsnx 
undurchsichtige  partielle  Trübungen  stören  das  Sehen  nach  Maassgabe  ihres 
Sitzes  und  ihrer  Grösse.  Einzelne  punctförmige  hindern  weder,  dass  scharf«' 
Netzhautbilder  entstehen ,  noch  absorbiren  sie  so  viel  Licht,  dass  die  Uchl- 
schwäche  der  Bilder  auffiele ;  in  grosser  Anzahl  wirken  sie  wie  diffuse  Trübun- 
gen. Eine  vollständig  saturirte  Trübung  kann  selbst  eine  beträchtliche  Grösst 
erreichen  und  in  der  Achse  der  Lmse  liegen  (die  verschiedenen  Formen  des  Ach- 
senstaars)  und  übt  auf  das  Sehen  keinen  anderen  Einfluss,  als  dass  das  Bild  Kcht- 
schwächer  wird. 

Man  hat  durch  das  Vorhandensein  solcher  axialer  Trübungen  den  angebore- 
nen Nystagmus  erklären  wollen;  aber  abgesehen  sowohl  davon,  daas  sokhc 
centrale  Trübungen  nicht  immer  von  Nystagmus  begleitet  sind,  ab  Mich  davon, 
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dass  aoderersetis  Nysiagmas  nicht  seilen  ohne  Geniralstaar  vorkommt,  ist  längst 
oacbgewiesen  (Ammon,  Rueti),  dass  eine  Seitwärtswendung  des  Auges  nicht  er- 
forderiich  ist,  damit  unter  solchen  Verhältnissen  ein  scharfes  Bild  auf  devMaaUa 
lutea  eotworfen  werde.  Zum  Ueberfluss  lässt  sich  die  Richtigkeit  dieses  Satzes 
jeden  Ai^enblick  durch  das  Experiment  nachweisen. 

Unter  besonderen  Verhältnissen  kann  eine  central  gelegene  Ti*Ubung  die 
Veraolassung  zu  spontanem  Auftreten  der  Purk  inj  ersehen  Aderfigur  geben, 
ftvin  (1.  0.  I,  877)  erzählt  von  einer  Dame ,  welche  in  Folge  von  Iritis  hintere 
Synecfaien  und  C.  centralis  (sputia?)  bekommen  hatte.  Fiel  Licht  ins  Auge, 
so  hatte  me  die  Empfindung  ,  als  befände  sich  unmittelbar  vor  dem  Auge  eine 
dunkele  purpurCarbene  Scheibe,  io  der  ihr  eine  grosse  Menge  baumförmiger  Fi- 
guren erschienen,  die  sie  mit  Myrthenzweigen  verglich,  welche  durch  einen  sanf- 
ten Wind  bewegt  werden.  Die  ei*leuchtete  Kapselkatarakt  (?)  wirkte  als  selbst- 
sländige  Lichtquelle ,  welche  den  Schatten  der  Netzhautgefösse  auf  die  hinteren 
Sohichten  der  Netzhaut  warf.  Das  Bild  kam  also  in  derselben  Weise  zu  Stande, 
wie  wenn  man  mittelst  einer  Sammellinse  das  Licht  einer  Kerzenflamme  auf  die 
äossere  Seite  der  Scierotica  entwirft. 

Bei  staUonären  Linsentrübungen  bleibt  das  Sehen  während  des  Lebens  in 
gleichem  Zustande  oder  unterliegt  doch  nur  denjenigen  Veränderungen ,  welche 
das  lunehmeDde  Alter  bedingt.  Dabei  können  naturgemäss  der  Refractions- 
zustand ,  die  Accommodationsbreite  und  die  Sehschärfe  in  der  gebräuchlichen 
Weise  bestimmt  werden. 

Dasselbe  hat  bei  progressiven  Staarformen  zu  geschehen ,  mit  dem  Unter- 
schiede jedoch,  dass  die  Untersuchung  in  Zwischenräumen  von  Monaten  wieder- 
holt werden  muss.  Die  Ergebnisse  der  wiederholten  Untersuchungen  liefern 
einen  Maassstab  für  die  Schnelligkeit,  mit  der  sich  der  Staar  entwickelt  Noch 
ehe  sämmtliche  Schichten  der  Rindensubstanz  getrübt  sind ,  erlischt  das  Vermö- 
gen, kleinere  Gegenstände,  selbst  grosse  Buchstaben  (Jäger,  No.  24  oder  Sn.CC.) 
za erkennen;  man  muss  dann  den  Patienten  die  vorgehaltenen  Finger  zählen 
lassen  und  kann  es  im  Allgemeinen  als  ein  Zeichen,  dass  die  Linse  vollständig 
gdrObt  ist ,  betrachten ,  wenn  der  Patient ,  dem  Lichte  den  Rücken  zukehrend, 
die  Zahl  der  ausgestreckt  vorgehaltenen  Finger  nicht  mehr  angeben  kann. 

§  48.  Immer  bleibt  es  charakteristisch  für  die  durch  den  grauen  Staar  be- 
dinf^ Sehstörung,  dass  die  Lichtempfindung  überhaupt  niemals  aufgehoben  wird. 
Ga  Staarkranker  unterscheidet  immer  noch  sowohl  quantitative  als  qualitative 
(Farben-)  Unterschiede  des  anfallenden  Lichtes. 

Die  kleinste  Beleuchtungsgrösse ,  welche  als  von  der  absoluten  Dunkelheit 
versdiieden  noch  wahrgenommen  wird  ,  hängt  nur  zum  Theil  von  der  Beschaf- 
I«dieit  der  Katarakt  ab,  ist  aber  wesentlich  bedingt  durch  den  Zustand  der  Netz- 
haut, durch  den  bestehenden  Grad  ihrer  Empfindlidikeit  gegen  Licht.  Die 
Berttcksichtigung  dieses  Umstandes  ermöglicht  es  ,  sich  vor  der  Operation  bis  zu 
emem  gewissen  Grade  über  das  nach  derselben  zu,  erwartende  Sehvermögen 
zu  onterrichten.  Während  der  Mangel  jeder  Lichtempfindung  für  Amaurose 
spndit,  lässt  sich  aus  dem  Grade  der  quantitativen  Lichtempfindung  auf  das  Be- 
stehen oder  Nichtvorhandensein  minder  wichtiger  Complicationen  schiiessen. 
Dazu  ist  aber  eine  Methode  erforderlidi,  die  Lichtempfindung  nach  Graden  anzu- 
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geben.  In  früherer  Zeit  begnügte  man  sich  damit,  aus  der  Beweglichkeit  der 
Pupille  bei  Dosirung  des  einfallenden  Lichtes  die  Empfindlichkeit  der  Netihaut  su 
constatiren.  Noch  heute  ist  das  Verfahren  gebräuchlich ,  durch  rasches  Oeffnen 
und  Schliessen  der  Lider  eines  staarkranken  Auges  die  Reaction  der  Netzhaut  und 
der  Pupille  auf  Licht  zu  prüfen.  Ist  der  Pupillarrand  nicht  mit  der  Kapsel  ver- 
wachsen ,  so  ist  dieses  Verfahren  für  eine  vorläufige  Prüfung  auch  jetit  noch  zu 
empfehlen.  Bestehen  nur  an  dem  zu  untersuchenden  Auge  Synechien,  wlihreod 
die  Pupille  des  anderen  Auges  frei  ist,  so  kann  auch  die  consensuelie  ReacUoo 
der  Pupille  des  andern  Auges  die  Frage,  ob  überhaupt  Lichtempfindung  vortianden 
ist,  entscheiden.  Auch  abgesehen  davon,  dass  bei  alten  Leuten  die  Beweglichkeit 
der  Pupille  überhaupt  eine  träge  zu  sein  pflegt,  lässt  sich  aber  auf  diese  Weise  ein 
Urtheil  über  den  Grad  der  Lichtempfindung  nicht  gewinnen.  Es  muss  daher 
der  Vorschlag  v.  Gräfe^s,  mit  welchem  er  im  ersten  Bande  seines  Archivs  (S.  328) 
hervortrat,  als  ein  grosser  Fortschritt  betrachtet  werden.  In  einem  verdunkelten 
Zimmer  prüft  man ,  in  wie  grosser  Entfernung  von  dem  kataraktOsen  Auge  noch 
wahrgenommen  wird,  ob  man  die  Flamme  einer  kleinen  Lampe  oder  einer  Kene 
abwechsehid  verdeckt  oder  frei  iässt.  Die  Entfernung ,  in  welcher  das  Licht 
noch  wahrgenommen  wird,  hängt  ab  von  der  Intensität  der  benutzten  Licbtquelk, 
von  der  Beschaffenheit  des  Staars  und  von  der  Empfindlichkeit  der  Netzhaut 
Um  allgemein  vergleichbare  Werthe  zu  erhalten ,  käme  es  darauf  an ,  eine  immo' 
und  an  jedem  Orte  wiederherzustellende  gleichmässige  Lichtquelle  zu  •conslrai- 
ren.  Dasselbe  würde  aber  auch  erreicht,  wenn  man  bei  gleich  bleibender  Ent- 
fernung die  Intensität  des  Lichtes  in  messbarer  Weise  veränderte.  Diesen  Weg 
hat  V.  Gräfe  bei  der  Construction  seines  Photometers  eingeschlagen. 

Als  Lichtquelle  ist  eine  Wachskerze  von  bestimmter  Dicke  verwendet.  Diese 
bescheint  eine  quadratische  matte  Glastafel ,  vor  der  zwei  rechtwinklige  Aus- 
schnitte in  entgegengesetzter  Richtung  verschoben  werden  können,  so  dass  immer 
ein  quadratisches  Stück  der  Glastafel  von  bekannter  Grösse  leuchtend  erscheint. 
So  sinnreich  der  Apparat  construirt  ist,  hat  er  sich  doch  keiner  allgemeinen  An- 
wendung zu  erfreuen  gehabt ,  weil  er  kostspielig  und  nicht  bequem  zu  hand- 
haben ist.  Zum  eigenen  Gebrauche  genügt  es,  die  Lichtempfindung  staarkrankcr 
Augen  immer  mit  einer  möglichst  gleichen  Lichtquelle  zu  prüfen.  Eine  Lampe 
bietet  den  Vortheil,  dass  man  die  Lichtquantität  durch  Höher-  und  Niederschrau- 
ben des  Dochtes  veränderlich  machen  kann.  Durch  grosse  Uebung  kommt  man 
wohl  dahin,  brauchbare Schätzungswerthe  zu  erhalten,  doch  lassen  sich  dieselben 
nicht  in  Zahlen  ausdrücken.  Es  ist  daher  vorzuziehen ,  zu  den  Versuchen  eme 
Kerze  zu  benützen.  Nimmt  man  immer  eine  gleich  starke  Stearinkerze  (etwa  6 
oder  8  auTs  Pfund)  aus  derselben  Fabrik,  so  ist  für  eine  hinreichende 
sigkeit  der  Lichtstärke  gesorgt.  Die  Entfernung,  in  der  der  Schein  einer 
wahrgenommen  wird,  lässt  sich  dann  notiren  und  dient  als  Maassstab.  Dadurch 
dass  man  die  Dicke  der  Kerze  angiebt ,  lässt  sich  auch  eine  Verständigung  mit 
anderen  Augenärzten  erzielen. 

Wie  oben  angegeben  wurde,  ist  die  ganze  Untersuchung  nur  dann  ^roo 
Bedeutung ,  wenn  das  Sehvermögen  soweit  herabgesetzt  ist ,  dass  die  Zahl 
der  ausgestreckt  vorgehaltenen  Finger  nicht  mehr  angegeben  werden  kaon. 
Bei  gewissen  Formen  von  Totalstaaren  tritt  diess  übertiaupt  nicht  ein.  J« 
grösser  der  Kern  bei  einer  Alterskatarakt,  je  dünner  also  die  getrübte  Cortioal- 


Pathologie  und  Therapie  des  Linsensystems.  221 

schiebt  ist,  desto  weiter  wird  der  Schein  einer  Kerzenflamme  erkannt.  Aber 
auch  die  Beschaffenheit  der  Corticaltrübung  ist  darauf  von  Einfluss.  Hat  sich 
dieselbe  nur  «ehr  langsam  entwickelt,  ist  damit  in  Uebereinstimmung  die  Farbe 
derTrübuDg  dunkel,  sind  die  radiären  Streifen  von  grosser  Feinheit,  so  lassen  sie 
mehr  Licht  durch,  als  die  rasch  getrübte,  perlmutter-  oder  seidengl^nzende, 
hlüalich  weisse,  breitgestreifte  Rindensubstanz.  Bei  solchen  Staaren  schwankt 
die  Entfernung  zwischen  20  und  30  Fuss.  Bei  vollständig  entwickelten  weichen 
Staaren,  in  denen  wegen  geringeren  Alters  eine  eigentliche  Kernbildung  noch 
nicht  vorhanden  ist,  ist  im  Allgemeinen  die  Lichtempßndung  nicht  so  deutlich. 
Nan  braucht  bei  dieser  Form  noch  nicht  an  eine  Gomplication  von  Seite  der  Netz- 
haut zu  denken  ,  wenn  der  Schein  der  Kerzenflamme  auch  nicht  weiter  als  46 
oder  48  P'uss  wahrgenommen  wird.  Am  kürzesten  ist  die  Distanz  bei  flüssigen, 
emulsionartigen  Staaren ,  sowohl  bei  der  C.  Morgagniana  des  hohen  Alters ,  als 
auch  bei  der  C.  lactea  jugendlicher  Individuen.  Dabei  kommt  es  vor,  dass  der 
Sdiein  der  Kerzenflamme  schon  in  8  bis  IS  Fuss  der  Wahrnehmung  entschwin- 
det ,  während  die  SehschUrfe  nach  der  Operation  nachträglich  beweist ,  dass 
die  Netzhaut  inlact  ist.  Dickt  sich  bei  überreifen  Staaren  die  früher  geblähte 
Corttcah's  ein  und  wird  dadurch  homogener,  so  kann  die  Entfernung,  in  welcher 
der  Lichtschein  wahrgenommen  wird,  wieder  zunehmen.  Es  ist  diess  unter  Um- 
ständen ein  werthvolles  Zeichen  der  Ueberreife  des  Staares.  In  Ausnahmsfällen 
kann  es  sogar  dahin  kommen,  dass  wieder  Finger  gezählt  werden. 

Verkalkte  Linsen  lassen  selbstverständlich  gar  kein  Licht  durch ;  alles  Licht, 
welches  zur  Netzbaut  dringt,  muss  daher  neben  der  Katarakt  vorbei,  also  grOssten- 
iheils  durch  die  Sclerotica,  eindringen.  Auch  wenn«die  Netzhaut  noch  leitungs- 
f^hig  wäre,  würde  deshalb  ihre  Empfindlichkeit  für  Licht  durch  eine  sehr  niedrige 
2^hi  ausgedrückt  werden.  Es  kommt  aber  die  C.  gypsea  und  calcarea  fast  nur 
in  amaurotischen  Augen  vor. 

V.  GiUFB  macht  am  angegebenen  Orte  darauf  aufmerksam ,  dass  zuweilen 
auch  der  Refractionszustand  des  Auges  das  Resultat  beeinflusst.  Hochgradig 
Kurzsichtige  geben,  mit  Concavgläsern  versehen,  den  Unterschied  zwischen  hell 
und  dunkel  nicht  selten  in  grösserer  Entfernung  an,  als  ohne  dieselben ;  ebenso 
rebersichtige  mit  Convexgläsem.  Je  ungenauer  die  Vereinigung  der  Licht- 
strahlen ist,  desto  schwächer  fällt  die  Beleuchtung  eines  bestimmten  Netzhaut- 
ihelks  aus. 

Augen ,  welche  an  nicht  complicirtem  Staar  erkrankt  sind,  unterscheiden, 
auch  wenn  derselbe  total  ist,  die  Farbe  des  einfallenden  Lichtes.  Doch  wird  die 
Wahrnehmung  durch  die  Färbung  des  Kerns  beeinflusst.  Ist  derselbe  gelb  oder 
gar  braun,  so  sieht  einStaarkranker,  wie  wenn  ein  Gesunder  durch  ein  gelbes  oder 
hraones  Glas  sieht.  Je  intensiver  die  Färbung  des  Kernes  ,  desto  mehr  blaues 
Licht  wird  absorbirt.  Durch  ein  kobaltblaues  Glas  sieht  deshalb  ein  Staarkran- 
ker  eine  Kerzenflamme  violett  oder  geradezu  roth.  Dasselbe  tritt  in  etwas  gerin- 
gerem Grade  auf,  wenn  man  ihn  durch  ein  blaues  Glas  nach  einer  weissen  Wolke 
sehen  lässt.  Aber  auch  bei  anders  gefärbten  Gläsern  macht  sich  der  Einfluss  der 
gelben  Färbung  des  Kernes  geltend.  Ein  blaugrünes  Glas  erscheint  ihm  gelbgrün, 
m  roihes  von  grosser  Leuchtkraft.  Hält  man  einem  Staarkranken  verschiedene 
«infarbige  Papiere  vor,  so  lässt  sich  jede  einzelne  Angabe  darauf  zurückführen, 
dass  er  die  Farben  wie  durch  ein  gelbes  Glas  betrachtet. 
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Ein  staarkrankes  Auge,  das,  wie  man  sich  gewöhnlich  auadrttcki,  nur  mehr  qvanlitiliTe 
Lichteropfindung  besitzt,  ist  daher  keineswegs  gegen  die  Qualität  des  einbllendea  Ucklc« 
unempfindlich.  Die  gebrtfuchlicho  Bezeichnungsweise,  dass  man  das  Erkensen  von  Gegea- 
ständen  nach  ihren  Contouren  im  Gegensalz  zu  der  richtigen  Beurtheilung  des  ins  Auge  eio- 
dringenden  Lichtquantums  (quantitative  Lichtempfindung)  als  qualitative  LichtempfinduDg 
bezeichnet ,  sollte  daher ,  weil  sie  zu  Missverständnissen  Veranlassung  giebt  und  aasserdem 
incorrect  ist,  fallen  gelassen  werden. 

§  49.  Bewegt  man  vor  einem  slaarkranken  Auge,  das  keine  GegenBiSodf 
mehr  erkennt,  die  Hand  von  oben  nach  unten,  so  wird,  wenn  keine  Complication 
vorhanden  ist,  die  Richtung  der  Bewegung  fast  in  allen  Fällen  noch  wahrgenommeD. 
Man  sieht  diess  daran,  dass  das  Auge  der  Hand  folgt.  Bewegt  man  statt  der  Hand 
ein  brennendes  Licht ,  so  wird  der  Ort  desselben  jeder  Zeit  genau  angegeben. 
Genauer  wird  die  Uhtersuchung  ,  wenn  das  Licht ,  während  man  es  von  einer 
Stellung  in  die  andere  überführt,  mit  der  Hand  verdeckt  wird,  weil  auch  bei  un- 
vollkommener Perception  der  allmälige  Uebergang  von  einem  Ort  zum  andern  tu 
Schlüssen  veranlasst ,  während  die  Wahrnehmung  unbefangener  ist ,  wenn  das 
Licht  bald  hier  bald  dort  auftaucht.  Die  sichersten  Resultate  erhält  man ,  wenn 
man  mittelst  des  Augenspiegels  von  verschiedenen  Seiten  her  Licht  in  das  Auge 
fallen  lässt.  Es  ist  dann  für  den  Patienten  unmtiglich,  die  Stellung  des  Spie- 
gels 2u  errathen. 

Aus  diesen  Versuchen  geht  hervor ,  dass  die  Projectionstähigkeit  des  Auges 
und  der  Netzhaut  durch  die  Trübung  der  Linse  nicht  leidet.  Diess  ist  dadurch  zu 
erklären ,  dass  die  kataraktöse  Linse  nicht  undurchsichtig  wird,  sondern  durch- 
scheinend bleibt,  d.  h.  dass  trotz  der  für  unser  Auge  scheinbar  vollständigen  TrO- 
bung  moleculare  Bahnen  durchsichtiger  Linsensubstanz  übrig  bleiben,  in  welchen 
das  gebrochene  Licht  regelmässig  fortschreitet.  Die  kataraktOse  Linse  wirkt  da- 
»her  immer  noch  als  Sammellinse ,  beleuchtet  also  das  Innere  des  Auges  nicht 
gleichmässig,  sondern  concentrirt  das  einfallende  Licht  entsprechend  der  Stdlunf; 
der  LichtqueUe  auf  eine  bestimmte  Stelle  der  Netzhaut.  Es  wurde  oben  schon 
darauf  hingewiesen,  dass  diess  in  um  so  höherem  Grade  geschieht ,  je  mehr  dW 
Einstellung  des  Auges  der  Entfernung  der  Lichtquelle  entspricht. 

Findet  man  nun  bei  dieser  Untersuchung,  dass  bei  irgend  einer  Stellung  dfs 
Lichtes  sein  Ort  nicht  angegeben  werden  kann ,  oder  dass  diess  übecfiaupt  nkbl 
geschieht,  so  ist  daraus  der  Schluss  erlaubt,  dass  an  jener  Stelle  oder  überhaupt 
die  Netzhaut  das  Licht  nicht  mehr  empfindet.  Man  kann  also  trotz  der  Katarakt 
noch  Gesichtsfeldbeschränkungen  und  Gesichtsfelddefecte  diagnosticiren.  Bei 
einiger  Sorgüalt  ist  auch  die  Form  solcher  Defecte  und  Beschränkungen  mit  liem- 
licher  Genauigkeit  festzustellen,  so  dass  man  daraus  auf  das  Vorhandensein  etwa 
eines  Glaukoms  oder  einer  Netzhaulablösung  schiiessen  kann. 

In  der  Regel  begnügt  man  sich  zu  untersuchen ,  ob  die  Peripherie  der  NeU* 
haut  gelitten  hat,  weil  derartige  Complicationen  die  häufigeren  sind.  UnCaritasI 
man  die  Untersuchung  auf  das  Vorhandensein  von  centralen  Defecten,  so  kaon  das 
aber  zu  unangenehmen  Enttäuschungen  Veranlassung  geben ,  wenn  man  nach 
gelungener  Operation  das  Sehvermögen  prüft. 

Im  Jahre  4874  o^ririe  ich  die  Priorin  eines  Klosters.  Der  Bau  ihrer  Augen  war  Myo- 
pisch *,  auch  gab  sie  an,  immer  kurasichtig  gewesen  zu  sein.    Am  liokea  Auge  t^mä  ich  «um 
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aoagebreitete  hiotere  Coriicalkatarakt ,  am  rechten  C.  accrdia.  Die  Untersuchung  auf  Lieht- 
empfindun^  und  Projectionsvermügen  Hess  keine  Weiteren  Complicationen  erwarten.  Nach 
vorausgeschickter  Iridektomie  gelang  und  verlief  die  Extraction  fast  über  Erwarten  gut. 
Doch  konnte  die  Patientin  nicht  lesen.  Die  Spiegeluntersuchung  ergab  einen  grossen  cen- 
tralen Defect  der  Netzhaut  und  Aderhaut,  welcher  offenbar  von  einer  früher  stattgefundenen 
Blataiig  herriihrte.  Eine  speciell  darauf  gerichtete  Untersuchung  vor  der  Operation  hätte 
jedenfells  den  Defect  erkennen  lassen. 

Dm  ein  ürtheil  ttber  die  kleinste  Grösse  eines  Gesicbisfelddefecles  zu  haben, 
welcher  trotz  Vorhandensein  einer  Katarakt  noch  nachzuweisen  ist,  habe  ich 
versocbi,  ob  sich  Staarkranken  der  Mario tte^sche  Fleck  zur  Wahrnehmung 
bringen  l^ssl.  Dabei  hat  sich  herausgestellt,  dass  diess  nicht  geht.  Ein  nach- 
weisbarer Defect  muss  also  mindestens  grösser  sein  ,  als  die  Eintrittsstelle  des 
Sehnerven.  Mit  Vortheil  kann  man  auch  zwei  Kerzenflammen  benutzen  und 
prüfen ,  in  welchem  Abstände  von  einander  sie  zu  einer  Wahrnehmung  ver- 
schmelzen. Prüft  man  immer  in  derselben  Entfernung  vom  Auge,  so  erlaubt 
diese  Methode,  die  tlbrigens  erst  auszubilden  ist ,  ziemlich  sichere  Schlüsse  über 
die  Feinheit  der  Perception  der  Netzhaut. 

Bei  einigermaassen  intelligenten  Patienten  gelingt  es,  ihnen  die  Pu  rk  i  n  j  ersehe 
Aderfigur  zur  Anschauung  zu  bringen.  Wie  mir  aus  mündlicher  Mittheilung  be- 
kannt ist,  hat  man  an  der  Utrechter  Augenklinik  Versuche  angestellt,  darauf  eine 
oeae  Untersuchiu)gsmethode  zu  gründen.  Doch  ist  mir  über  die  Resultate  nichts 
bekannt. 

Erscheint  das  Vorhandensein  von  Lichtempfindung,  in  der  bisher  besproche- 
nen Weise  untersucht ,  zweifelhaft  ,  so  kann  mitunter  das  Auftreten  der  an  der 
Eintrtttsstelle  des  Sehnerven  zu  Stande  kommenden  Phosphene ,  noch  mehr  aber 
das  Vorhandensein  der  zu  diesem  Zweck  von  Serrbs  n^Uzks  empfohlenen  Druck- 
pbospbene  entscheiden,  ob  überhaupt  noch  empfindliche  Netzhaut  vorhanden 
ist  oder  nidit.  Eine  besondere  praktische  Bedeutung  dürfte  diese  Unter- 
sQchongsweise  jedoch  niemals  gewinnen  ^]  • 

§50.  Aetiologie  der  Katarakt.  Mit  Rücksicht  auf  die  veranlassende 
Ursache  ist  oben  zwischen  primär  und  secundär  entstandener  Katarakt  unter- 
schieden worden,  indem  als  secundär  oder  consecutiv  alle  diejenigen  Staarformen 
bezeichnet  wurden ,  welche  als  die  Folge  eines  nachweislich  vorher  bestandenen 
Augenleidens  anzusehen  sind.  Diese  Unterscheidung  ist  für  den  Kliniker  von 
Bedeutimg,  weil  die  consecutive  an  sich  schon  eine  complicirte  Katarakt  ist  und 
,iiaher  die  Prognose  bezüglich  des  Operationserfolges  trübt.     Doch  sind  wir  bei 

gegenwärtigen  Stande  unserer  Kenntnisse  von  den  Ursachen  der  Katarakt 

it  in  der  Lage,  diese  Eintheilung  streng  durchzuführen. 

Nehmen  wir  den  einfachen  senilen  Staar  als  das  Prototyp  der  primären  Kata- 

,  so  müssen  wir  die  Ursache  der  Staarbildung  in  der  senilen  Sklerose  der 

sehen.     Ich  habe  oben  auch  auseinanderzusetzen  versucht,  in  welcher 

'eise  die  dadurch  veranlasste  Schrumpfung  zur  Kataraktbildung  führt.    Da  aber 

kt  jedes  Individuum,  wenigstens  nicht  bis  zu  einem  gewissen  Alter,  an  Staar 
trankt ,   so  muss  noch  eine  Gelegenbeitsursache  hinzutreten.     Da  femer  an 


i)  Vgl.  v.GOr,  KllDlscbe  MoRRtabltttter.  4a«5.  S.  440. 
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Cataracta  senilis  simplex  immer  beide  Augen  eines  Individuams  erkranken,  so 
muss  diese  hinzutretende  Veranlassung  in  dem  ganzen  Individuum  gelegen  sein. 
Da  endlich  niemals  beide  Augen  zu  gleicher  Zeit  krank  werden,  und,  wie  schon 
,v.  Gräpb  richtig  hervorgehoben  hat,  das  zweiterkrankte  Auge  eine  günstigere 
Prognose  für  die  Operation  giebt ,  das  ersterkrankte  also ,  auch  abgesehen  vom 
Staar,  das  weniger  gesunde  ist,  so  folgt  daraus,  dass  auch  in  dem  Auge  selbst 
eine  Ursache  vorauszusetzen  und  aufzusuchen  ist ,  welche  sich  an  der  Katarakt- 
bildung betheiligt. 

So  sehr  ich  mich  daher  zu  der  Ansicht  hinneige,  dass  es  streng  genommen 
eine  primäre  Katarakt  gar  nicht  giebt,  und  dass  wir,  wenn  wir  den  Ausdruck 
oprimär«  gebrauchen,  nur  damit  aussagen  wollen,  dass  uns  die  im  Auge  gele- 
gene Ursache  vorläufig  unbekannt  ist,  so  glaube  ich  doch,  dass  es  noch  zu  frOh 
ist,  mit  MooRBN  atheromatOse  Degeneration  der  Gefässe  in  den  vorderen  Neiz- 
hautpartien  und  der  Cborioidea,  oder  mit  Iwanopf  das  Netzhautddem  als  das  im 
Auge  gelegene  veranlassende  Moment  anzusehen. 

Aber  nicht  allein  die  pathologische  Anatomie,  sondern  auch  unsere  mangel- 
haften Kenntnisse  über  die  normale  Ernährung  der  Linse  haben  Theil  daran,  dass 
die  Entstehung  der  Katarakt  noch  so  sehr  in  Dunkel  gehüllt  ist.  Die  Linse  be- 
findet sich  insofern  unter  ganz  eigenthümlichen  Ernährungsbedingungen ,  als  sie 
weder  Geßisse  noch  Nerven  enthält  und,  nurvonder  ebenfalls  structurlosenZoitu/a 
Zinnii  festgehalten  und  an  die  hintere  Fläche  der  Iris  sich  anlehnend,  ringsum  von 
zwei  verschiedenen  Flüssigkeiten  umgeben  ist,  welche,  von  fast  gleichem  Bre- 
chungsindex ,  sich  durch  ihre  Consistenz  und  auch  wohl  in  ihrer  chemischen  Zu- 
sammensetzung unterscheiden.  Ebenso,  wie  der  anatomische  Grund  der  gallert- 
artigen Beschaffenheit  des  Glaskörpers  uns  unbekannt  ist,  fehlt  uns  auch  eine  hin- 
reichend genaue  Kenntniss  der  chemischen  Verschiedenheit  beider  Flüssigkeiten. 

Die  Linse  bezieht  ihr  Ernährungsmaterial  aus  dem  Kammerwasser  und  dem 
Glaskörper.  Dabei  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  zwisdien  den  Blättern 
der  Zonula  Zinnii  befindliche  Flüssigkeit  noch  wieder  für  sich  besondere  Eigen- 
schaften besitzt.  Es  lässt  sich  denken  ,  dass  durch  die  structurlose ,  nicht  mit 
Zellen  besetzte  Zonula  ein  einfach  osmotischer  Process  stattfindet.  Für  die  Lin- 
senkapsel lässt  sich  das  Gleiche  nicht  annehmen,  wenigstens  nicht  für  die  vor- 
dere Kapsel.  Die  Auskleidung  ihrer  inneren  Fläche  mit  dem  sogenannten  Epithel 
und  die  Bedeutung,  welche  nach  der  wiederholt  schon  erwähnten  Auffassung 
von  Leber  demselben  als  Regulator  des  Durchtrilts  von  Kammerwasser  gebührt, 
sprechen  dafür,  dass  diesen  Zellen  eine  wichtige  Bedeutung  für  die  Umwandlonf: 
des  Humm^  aqueus  in  Emährungsflüssigkeit  der  Linse  zukommt.  Das  Fehlen  dieser 
epithelialen  Auskleidung  an  der  hinteren  Kapsel  weist  dieser  eine  andere  SielhiDf; 
bezüglich  der  Ernährung  der  Linse  zu.  Vielleicht  steht  damit  die  vom  Uumtir 
aqums  abweichende  Natur  des  Glaskörpers,  der  sie  aussen  berührt,  in  Verbin- 
dung. Zwischen  den  beiden  Zonulablättern  liegt  an  der  Innenseite  der  Kapsel 
gerade  diejenige  Region  der  Linse,  von  der  in  der  späteren  Fötalperiode  und  post 
partum  das  Wachsthum  der  Linse  ausgeht.  Aus  diesem  Grunde  halte  ich  es  für 
wahrscheinlich,  dass  das  daselbst  durch  die  Kapsel  tretende  Fluidum  eine  blon- 
dere Zusammensetzung  habe. 

Nach  einer  späteren  Arbeit  von  Leber,  nadi  der  Untersuchung  vonMAxKmBs 
und  nach  mündlich  mitgethetlten  Versuchen  von  AnifOLn  undTnoMA  sind  es  die  Zw>- 
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sohewriome  zwischen  den  Epilhelzellen  der  Descemetis,  resp.  den  Eptlbelzellen 
der  Fnwohsange^  in  welchen  der  Strom  und  derAustaosch  von  Gewebsflüssigkeit 
vDTtugsweise  statifindei.  Da  wir  uns  die  lebende  £pithelzelle  nicht  als  starr, 
sondern  in  ihrer  Form  veränderlich  vorzustellen  haben,  so  können  wir  diesen 
Zwischenräumen  (Kitlletöten)  eine  variable  Breite  zuschreiben ,  und  wir  hätten 
iami  auch  ein«  mechanisohe  Vorstelltuig  gewonnen ,  in  welcher  Weise  das  Epi- 
iM  der  vorderen  Linsenkapsel  regulatorisob  auf  das  Eindringen  von  Humor 
aquiui  in  die  Linse  wirkt. 

Da  auch  das  Kammerwasser  und  der  Glaskörper  gefässlos  sind ,  so  liegt  die 
Linse  einigermaassen  entfernt  von  den  Blutgefässen ,  aus  denen  diese  beiden  Or- 
gane Ihr  Emährungsmaterlal  erhalten.  Wir  müssen- daher  annehmen,  dass  Er- 
nabrungsstoffe  ,  welche  im  Blute  enthalten  sind ,  ebenso  wie  pathologische  oder 
fremdartige  in  den  Blutkreislauf  eingeführte  Substanzen  erst  spät  in  die  Linse 
gelangen.  Den  experimentellen  Beweis  hierfür  hat  Beuce  Jones  geliefert.  In 
einer  Reihe  von  Versuchen  an  Thieren,  denen  verschiedenartige  Stoffe  in  den  Di- 
gestlohskanal  eingeführt  und  subcutan  injicirt  wurden ,  hat  derselbe  das  späte 
Aaftk^ten  in  der  Lin^  unzweifelhaft  nachgewiesen ,  ebenso  auch  in  einigen  Ver- 
suchen beim  Menschen.  Bei  Thieren,  denen  kohlensaures  Lithium  eingeflösst 
wordi^n,  fand  ^ich  dasselbe  nach  wenigen  Minuten  in  allen  Rörpertheilen  wieder ; 
in  dcfr  Linse  erst  nach  30  bis  3^  Minuten.  Bei  Kataraktkranken,  denen  20  Grm. 
Lithium  in  Wasserlösung  eingegeben  wurde,  und  welche  nachträglich  vonBowiiAii 
oder  CtrrcBETt  operirt  worden  sind ,  v^ar  das  Lithium  in  allen  Theilen  der  Linse 
erst  dann  sicher  nachweisbar,  wenn  die  Extraction  der  Linse  2^2  b>s  3  Stunden 
naeb^nähme  des  Litbfnmw^ssers  stattgefunden  hatte.  Nach  4  Tagen  war 
Lithidm  noch  In^mer  In  aHen  ^heilen  der  Linse  enthalten;  nach  5  Tagen  schien 
es  BlUaalRg  aus  der  Linse  zu  entschwinden;  nach  7  Tagen  war  in  den  extrahirten 
Liaien  kaum 'noch  eine  Spur  davon  nachweisbar.  ^) 

Von  der  plausiblen  Annahme  ausgehend,  dass,  wenn  der  graue  Staar  eine 
Ernährungsstörung  der  Linse  ist,  sich  in  den  Flüssigkeiten,  aus  welchen  die  Linse 
Ihren  Nahrungsstoff  bezieht,  krankhafte  Veränderungen  vorfmden  könnten,  haben 
LoHMKTit  und  Eduard  Jager  die  Frage  der  Entstehung  des  grauen  Staars 
im  Angriff  genommen.  Hrsterem  verdanken  wir  Analysen  des  Glaskörpers  und 
des  Hmmsr  aqueus  vom  Rinde ,  Letzerem  vom  Humor  aqueus  des  Menschen. 
Wenn  durch  diese  Untersuchungen  bisher  auch  ein  positives  Resultat  nicht  er- 
xieli  te,  so  ifil  durch  dieselben  doch  ein  Weg  vorgezeichnet,  welcher  wichtige 
Aufsdilütse  vetfsprichi. 

Wenn  die  Lihsö  ihre  Nahrung  aus  dem  Glaskörper  und  dem  Kammerwasser 
f>e<feht,  so  muss  ihre  Ernährung  leiden,  sobald  diese  anormale  Bestandtheile  ent- 
hallen  oder  in  abnormen  Verhältnissen  zusammengesetzt  sind.  Wie  bei  allen 
durchsichtigen  Medien  des  Auges  kennzeichnet  sich  in  der  Linse  jede  Ernäh- 
ruttgs^iörung  als  Trübung.  Man  kann  daher  von  einer  Linsentrübung  um- 
gekehrt auch  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  pathologische  Veränderung  des 
Kammerwassers  und  des  Glaskörpers  schliessen. 


4)  JJUUmttLt  Handbvdi  der  gtianioitea  Augenheilkunde.  3.  Aufl.  I.  p.  S91 
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Die  flüssigen  Medien  des  Auges  kttnnen  auf  doppelte  Wewe  ekM 
Zusammensetzung  erhalten.  Entweder  es  kreist  abnonxies  Blut  Im  gaüiMi  Kör- 
per und  übt  seinen  Einfluss  auch  auf  die  Flüssigkeiten  des  Auges,  oder  e»  wm* 
chen  die  Circulations  -  und  Tradssudationsverhaltoisse  im  Auge  selbst  vmi  dtf 
Norm  ab  und  sind  die  Ursache  einer  patliologischen  Zusammettsetiung  der  flttfiai^ 
gen  Augenmedien.  Im  ersteren  Falle  erkraoken  dann  die  Linsen  m  beiden  AiigHi 
zugleich  oder  doch  kurz  nach  einander,  im  andern  Falle  bleibt  die  E^taMklbil* 
düng  auf  ein  Auge  beschränkt.  Dadurch  erhalt  eine  dauernd  eiiiseilige  Kaiarriit 
semiotische  Bedeutung. 

Die  Wichtigkeit  der  normalen  anatomischen  Lage  der  Linse  zu  den  omge* 
benden  Medien  ,  dass  die  vordere  Kapsel  mit  ihrem  Epithel  dem  Humor  o^ueta, 
die  epilhellose  hintere  Kapsel  dem  Corpus  vüreum  und  der  LinsenUquator  mit 
seinen  Bildungszellen  dem  Canalis  Pe/äi  zugekehrt  ist,  für  ihre  ungesti^rte  Er- 
nährung erhellt  daraus,  dass  jede  aus  der  Verbindung  mit  ihrem  Aufhängebaode 
gelöste  Linse  mit  der  Zeit  kataraktös  wird.  Dabei  ist  es  einerlei,  ob  die  Lux.atioo 
spontan  oder  durch  Trauma  eingetreten  ist.  Schon  eine  partielle  Zerreissun^  der 
Zonula  hat  oft  Linsentrübung  zur  Folge,  obgleich  dabei  die  Linse  nicht  mii  unge- 
wohnten Theilen  des  Auges  in  directe  Berührung  koiomt. 

Dass  sich  Katarakt  entwickeln  muss,  wenn  durch  eji^udative  Processe  .pfiUio- 
logische  Verwachsungen  der  Linse  mit  der  Iris ,  dem  Corpus  cäiare,  der  Abg^kK 
sten  Netzhaut  und  mit  Neugebilden  zu  Slande  kommen,  kann  nioht . auffadl«», 
da  an  den  Verwachsungstellen  der  Flüssigkeitsstrom  gestört  und  pnl#rbfO' 
chen  wird. 

Endlich  werden  die  günstigsten  und  am  leicblspAea  ver^ftändlicbe^  B^dith- 
gungen  zur  Staarbildung  geschaffeui  wenn  durch  Verleihung  der  Kapsel  dan  um- 
gebendea  Flüssigkeiten  der  directe  Zutritt  zu  den  Linsanelement^n  gestattet  mnL 

Für  eine  grosse  Anzahl  Staarfermen  sind  im  Voretehenden  die  Utaacken  «bI*- 
halten.  Allgemein  lässt  sich  sagen ,^  dass  jeder  Staar  durch  gestörte  EmSIhnnig 
der  Linse  entsteht.     Im  Besondern  liegt  die  Ursache  dieser  Störung 

4)  für  die  senile  Katarakt  in  der  Senescenz  der  Linse,  ihrer  senUeD  Skl^ros^ 
(siehe  §§  2  u.  30),  also  in  der  Linse  selbst. 

2)  In  anderen  Fallen  wird  die  Ernährung  durch  abnorme  Zusammenseisoag 
der  die  Linse  umgebenden  Flüssigkeiten  gestört.  Das  Iiekannteste  Beispiel  sol- 
cher Staarbildung  ist  die  bei  Diabetes  mellitus  auftretende  Katarakt. 

Von  J.  Meyer  wurde  ein  gleicher  Einfluss  der  Kriebeikraiiklieit,  Raphanie, 
Ergotismus  (936),  zugeschrieben.  Doch  ist  seine  ZusamoMiisieilQag  nicht  sehr 
überzeugend  und  hat  seine  Auffassung  von  keiner  Seite  Bestätigung  erCahnm. 
Dasselbe  gilt  von  einer  nicht  näher  charakterisirlen  in  den  ersten  LebeosiBODaleB 
auftretenden  Hautkrankheit,  bei  der  Bothmund  (4434^)  Staarbildung  beobackSc« 
haben  will.  Mehr  Gründe  sprechen  dafür,  dass  der  Schichtstaar  durch  Bhacbiüs 
bedingt  ist  (§  59) ,  und  endlich  glaube  ich  auch  für  den  Kemstaar  eine  weoD  auch 
bisher  nicht  näher  zu  bezeichnende  allgemeine  Ernährungsstörung  als  Ursacbr 
annehmen  zu  dürfen. 

3)  In  mehr  indirecter  Weise  müssen  wir  auf  ein  Allgemeinleiden 
wenn  beide  Augen  zugleich  in  einer  Weise  erkrankt  sind,    dass 
darauf  folgt.     Sowohl  der  weiche  Toialstaar  jugendlicber   Individuen    (§  6« 
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aberhe«pt|  ab  iDabesoiMlere  der.ßl9.4ijnteror  Cortiealstaar  auftretende  sog.  Chorioi* 
desIstBar  gehören  bierber.  Eine  ganz  Juiesondere  WiobUgkeithlrdie  richtige  Erkenn t^ 
oitf  derStaarbildung  überhaupt  bat  der  ixiRetinüis  pigmentosa  hinzutretende  bin- 
tele  und  vordere  Rindeoataar  (§  6S) »  In  all^n  solchen  Augen  istdas  Gefässaystem  der 
Chorioidea  uodderNetohaut  in  ausgedehntem  Maasse erkrankt.  FUrdieRetinäis  pig- 
mMfoia  ist  diess  ohne  weiteres  klar.  Beim  Cborioidealstaar  lüsst  es  sich  aus  den  meist 
gletcbxeitig  vorhandenen  Glaskörpertrübungen  schliessen,  auch  wenn  die  Veranda- 
rpgea  in  der  Chorioidea  dem  Spiegel  nicht  erkennbar  sein  sollten.  Dass  ähnliche 
Verbäitnisse  bei  doppelseitigem  weichem  Staar;  jugendlicher  Individuen  besteben, 
wird  durch  die  stärkere  Reaction  nach  den  Operationen  wahrscheinlich«  Diese 
Slaarformen  sind  daher  im  oben  bezeichneten  Sinne  als  secundclre  oder  consecu- 
live  und  complicirte  aufzufassen.  Da  aber  das  zur  Staafbiidung  führende  Leiden 
sich  immer  in  beiden  Augen  6ndet ,  so  ist  für  dieses  doch  wieder  ein  im  ganzen 
Körper  gelegenes  schädliches  Moment  anzunehmen.  Für  die  Retinitis  pigmentosa 
haben  wir  ein  solches  in  der  häußg  vorhandenen  Consanguinität  der  Aeltern. 

4)  Als  complicirte  Staare  im  engern  Sinne  sind  diejenigen  zu  bezeichnen, 
welche  in  Folge  von  local  in  einem  Auge  vorhandenen  Krankheitsprocessen  und 
zu  diesen  hinzu  auftreten ,  so  zur  Netzhautablösung,  zu  Glattcoma  absolutumy  zu 
iolraoculärem  Cysticercus  und  zu  Tumoren  im  Auge.  Hierhin  gehören  auch  alle 
die  Processe,  durch  welche  die  Iris  mit  der  Linsenkapsel  verwächst,  oder  in  wel- 
chen in  Folge  von  Iridocyclitis  sich  an  die  hintere  Fläche  der  Linse  eine  cycliti- 
sche  Schwarte  anlegt.  In  beiden  Fällen  kommt  es  in  mehr  oder  minder  aus- 
gedehntem Maasse  zu  ganz  abnormen  Circulationsverbältnissen,  indem  entweder 
ganze  Circulationsgebiete,  wie  das  der  Netzhaut,  oder  beträchtliche  Theile  sol- 
cher, bei  der  Aderhaut,  ausgeschaltet  werden;  oder  es  treten  neue  Blutbahnen 
durch  Verwachsung  der  Netzhaut  mit  der  Adet*haut  und  in  dem  Neoplasma  selbst 
aaL  Es  muss  daher  auch  die  Secretion  und  die  Ernährung  des  Auges  unter 
ganz  verändei'ten  Verhältnissen  vor  sich  gehen.  Doch  ist  zwischen  beiden  Grup- 
pen zu  unterscheiden  ,  und  zwar  je  nachdem  der  CUiarkörper  sich  in  hervorra- 
g^der  Weise  betheiligt  oder  nicht.  In  den  erstgenannten  Fällen  ist  diess  in 
der  B^el  nicht  der  Fall.  Die  locale  Veranlassung  zur  Kataraktbildung  spricht 
sich  auch  darin  aus ,  dass  sie  immer  auf  das  eine  Auge  beschränkt  bleibt ,  so 
lange  nicht  das  zweite  Auge  in  analoger  Weise  oder  durch  sympathische  Ophthal- 
mie erkrankt. 

Die  compUcirten  Staare  entwickeln  sich  in  dei*  Regel  sehr  rasch  und  Ctthren 
Ulm  ToUbla^r.  Die  Consistenz  hängt  von  dem  Alter  des  Individuuma  ab.  War 
der  Kern  bereits  sklerosirt,  so  entwickelt  sich  eine  sogenannte  C.  rnktta^  bei 
jugendlichen  Individuen  ausnahmslos  eine  C.  mollis.  Sehr  früh  kommt  es 
tor  Betheiligung  der  intracapsulären  Zellen  (sog.  entzündlicher  Kapselstaar) ; 
klafig  stellt  sich  Verkalkung  ein.  Bei  einigerroaassen  längerem  Bestände  kommt 
es  lu  hochgradiger  Schrumpfung  des  Staars. 

Besteht  die  Complication  allein  darin,  dass  sich  die  Iris  an  die  Vorderkapsel 
anlegt,  so  kann  die  Katarakt  lange  partiell  bleiben.  Hierher  gehören  viele  an- 
geborene Staare. 

S}  Scheinbar  am  lejebtesten  zu  versleben  ist  es,  dass  in  Folge  von  Traumen 
katarakt  entsteht.     Durch  einfache  Erschütterung  des  Augeis  ohne  Verletzung  der 
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Kapsel ,  also  ohne  dass  den  AugenflUssigkeiten  ein  paihologisober  Zugang  xa 
dem  Rapselsacke  eröffnet  wird,  kommt  es  seken  dazu.  Vielleicht  erklären 
sich  diese  seltenen  Fälle  in  der  Weise,  dass  sich  das  durch  die  ErsehÜtteruDg 
von  seiner  Unterlage  abgel<$ste  Kapselepithel  nicht  wieder  anlegt.  Zerreissi  das 
Aufhängeband  der  Linse  ,  so  luxirt  dieselbe  und  tritt  in  abnorme  neue  Verbin- 
dungen. Die  Apposition  solider  Gebilde  an  ihrei*  Äusseren  Oberfläche  stört  dann 
die  Ernährung  ,  wie  in  den  unten  beschriebenen  Fällen.  Ganz  etwas  Analog 
tritt  bei  spontaner  Luxation  durchsichtiger  Linsen  auf.  Wir  führen  diess  daher 
hier  mit  auf,  obwohl  bei  ihr  ein  präexistenles  Augenleiden  angenommen  wer- 
den muss. 

Kommt  es  bei  dem  Trauma  zu  Zerreissungen  der  Kapsel,  so  macht  sich  die 
auflösende  Wirkung  des  Kammerwassers  und  des  Glaskörpers  geltend;  es  kommt 
zur  Quellunt^  Trübung  und  Resorption. 


BB.  Klinisch  zu  xmterscheidende  Arten  des  grauen  Staars. 

1.  Angeborener  Staar.  Cataracta  congenita. 

§  51.  Bei  jungen  Kindern  kommt  eine  Reihe  von  Staarformen  vor,  die 
man  unter  dem  gemeinschnftlichen  Namen  Cataracta  congenita  zusammentat. 
Streng  genommen  lassen  sich  jedoch  nur  diejenigen  als  congenital  bezeichnen, 
welche  mindestens  einmal  schon  unmittelbar  nach  der  Geburt  wirklich  bemerkt 
worden  sind.  Da  aber  nicht  jedes  neugeborne  Kind  sogleich  mit  dem  Augen- 
spiegel untersucht  wird ,  so  entziehen  ^sich  viele  bei  der  Geburt  schon  vorhan- 
dene Linsentrübungen  der  Beobachtung.  Im  einzelnen  Falle  muss  es  deshalb  oft 
unentschieden  bleiben ,  ob  eine  Katarakt  sich  intrauterin  oder  erst  post  partum 
entwickelt  hat.  Ftlr  manche  Formen,  die  man  zu  den  congenitalen  redinet ,  ist 
es  Oberdiess  noch  gar  nicht  erwiesen,  dass  sie  angeboren  vorkommen ,  und  nur 
weil  sie  partiell  und  stationär  sind ,  oder  weil  ein  Uereditätsverhältniss  besteht, 
glaubt  man  sie  zu  den  congenitalen  Staaren  rechnen  zu  dürfen.  Die  Entschei- 
dung wird  im  einzelnen  Falle  um  so  schwieriger,  je  älter  das  Individuum  bei  der 
Entdeckung  seines  Staares  ist,  je  länger  also  der,  wenn  angeborene,  Staar  fiber- 
sehen wäre.  Da  eine  strenge  Sonderungder  angeborenen,  der  bei  kleinen  Kindern 
entstehenden  und  der  stationären  Staare  gegenwärtig  nicht  darchftlhii>iir  ist,  so 
werde  ich  sie  zusammen  besprechen. 

Die  anatomische  Untersuchung  von  unzweifelhaft  angeborenen  Katarakten 
hat  ergeben,  dass  eine  Anzahl  von  ihnen  auf  eine  Bildungsanomalie  oder,  was  in 
manchen  Fällen  dasselbe  ist ,  auf  Krankheiten  zurückzuführen  ist ,  welche  nur 
während  des  Embryonallebens  vorkommen  können,  während  es  für  andere  wahr- 
scheinlich zu  machen  ist ,  dass  sie  ihre  Entstehung  Krankheiten  zu  verdanken 
haben ,  die  auch  im  extrauterinen  Leben  vorkommen.  Diese  Katarakten  bilden 
daher  eine  Art  von  Cebergang  zu  jenen,  welche  aussdiliesslich  im  Kindesalter 
sich  entwickeln.  Es  erscheint  zweckmässig ,  bei  der  Besprechung  die  partiellen 
von  den  totalen  angeborenen  Staaren  zu  trennen.- 
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a.  Angeborener  Linseiimaiigel.  Äpliakia  congenita. 

§  59.  Es  bedQrfte  kamn  der  Erwähnung,  dass  mit  dem  Fehlen  des  Airges 
flkfbaiipl  aiu^h  die  Linse  ntcfat  vorbanden  ist,  M^enn  nicht  mit  dem  von  Adam 
Semninr*)  berrUbrendeA  Worte  »AnopbtfadlnNis«  noch  beute  Missbildungen  des 
Auges  b^seichaetwtlrden,  bei  denen  ein  normwidrig  kleines  und  mangelhaft  ent- 
widi^ltas  Auge  swar  vorhanden  ist,  aber  den  Fundus  des  Conjunctivalsackes 
oicbi  in  der  gewöhnlichen  Weise  nach  vorne  drängt,  sondern  dem  Hauptantheile 
nach  biater  nnd  unter  dem  Gonjunctivalsaoke  liegt.  Gerade  in  solchen  zum  Mi- 
kfopbtbaloujs  und  zum  Coloboma  oculi  totale  (Aalt)  gehörenden  Augen  findet 
roan  die  Linse  oder  ihr  Analo^n  an  Orten,  wo  man  sie  am  wenigsten  sucht. 
Mnrcfa  wird  es  erklärlich,  dass  man  sie  häufig  nicht  gefunden  hat. 

Eine  Missbildung  <ks  Auges ,  die  allein  darin  besteht ,  dass  die  Linse 
fefak,  ist  bisher  nicht  beobachtet  worden  und  wird  auch  bei  der  Rolle, 
wdcbe  die  Linse  in  der  Entwieklung  des  Auges  spielt,  schwerlich  je  zur  Beob- 
aAtung  kommen.  Doch  besitse  ich  ein  Auge  mit  allgemeiner  Ektasie  und  Inler- 
calarstaphylom,  in  dem  die  Linso  vollständig  fehlt,  und  auch  von  der  Kapsel  nur 
ansichere  Spuren  zu  entdecken  sind.  Schon  bei  der  Geburt  war  das  Auge  ab- 
norm gross,  und  vergrösserte  sich  während  des  Lebens  noch  mehr ,  ohne  dass  es 
jemals  zur  Perforation  kam.  Hier  muss  angenommen  werden  ,  dass  schon  vor 
der  Geburt  diejenigen  Processe  eingeleitet  waren,  welche  zur  Entwickelung  eines 
Staphylonis  geführt  haben.  Die  Hornhaut  wird  geborsten,  die  Zonula  gerissen 
und  die  Linse  im  Fötus  aus  dem  Auge  getreten  und  in  die  Amnionflüssigkeit  ge- 
fallen seiu. 


b.  Bildnngsanomalien  der  Linse. 

§  53.  Es  ist  hier  derOrt  der  Bildungsanomalien  der  Linse  überhaupt  zu  er- 
wähnen, weil  fast  in  allen  Fällen  Abweichungen  von  der  regelmässigen  Form  der 
Linse  mit  mindestens  partieller  Trübung  verbunden  sind. 

Bildungsanomalien  der  Linse  können  mit  oder  ohne  Bildungsanomalien  des 
übrigen  Auges  zugleich  vorkommen. 

Am  häu6gsten  finden  sie  sich  mit  allen  Stadien  der  Golobombildung  zusani-' 
men.  Behn  Coloboma  oculi  totale  (Arlt),  dem  sogenannten  Anophthalmus,  haben 
AuT,  WALLHAif!f  tiud  ich  die  Linse  an  abnormer  Stelle  und  auch  von  ganz  un- 
regelmässiger  Form  nur  zum  Theil  in  eine  Kapsel  eingeschlossen  gefunden.  Ich 
b^tze  ein  Auge,  in  welchem  eine  fast  in  zwei  isolirte  Theile  getrennte  Linse 
in  einem  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  festsitzenden  Wulst  missgebildeter 
Netzbaut  eingeschlossen  ist.  In  andern  Augen,  in  welchen  die  Linse  noch  nahe 
dem  Sehnerven  liegt,  aber  doch  schon  in  den  Glaskörper  eingerückt  ist,  ist  die 
Form  swar  immer  nech  unsymmetrisch,  aber  doch  behon  regelmässiger  ausgebil- 
det. Wird  aus  dem  sog.  Anophthalmus  ein  Mikrophthalmus  und  liegt  die  Linse 
we^  nach  vorne,  nahezu  an  der  normalen  Stelle,  so  ist  in  der  Regel  die  Form 

S)  Hjmli  und  ScnaioT,  Ophih.  Bibliotti.  Ul,  4.  S.«  »70. 
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der  Linse  bis  auf  eine  oder  die  andere  Einkerbung  am  Rande  der  normalen  siem- 
lieh  ähnlich.  Endlich  isl  aosufübron,  dass  ,  wenn  auch  des  Auge  eine  nahezu 
normale  Grösse  erreicht  hat,  aber  ein  Golobom  der  Iris  oder  der  Ghorioidea  vor- 
handen ist,  häufig  der  Bapbe  im  Corpus  tüiare  enispmchend  eine  einfädle  Ein- 
kerbung am  Linsenrande  vorkommt  (Coloboma  tentis).  Dieses  UnsenoolobttB 
habe  ich  ohne  gleichseitiges  GoloboMi  der  Iris  oder  der  Cborioidw  0der  des  Seh- 
nerven boobachiei.  Ein  Gleiches  isl  mir  briefliok  von  Dr.  Hiiisqbbm6  BHt^lbeüL 
Der  von  Brbsoby  kttrilioh  in  Knapf^s  Archiv  (IV,  4.  S.  4  48)  besobriebene  Fall  gl* 
hört  ebenfalls  hierher.     Alle  diese  Fälle  waren  dop^telseiiig. 

Sehr  zahlreich  sind  in  der  Literatur  die  Fülle  verzeiobnei»  in  deaen  sich  m- 
gloich  mit  Nystagmus  Gentralstaar  findet.  Solche  Augen  zeigen  ausDabmskks 
einen  stark  hypermeiropisohenBau,  sind  also  als  in  der  Entwicklung  Burttckgebb»- 
ben  zu  betrachten.  Auch  ohne  dass  Staar  vorhanden  wäre,  nimmt  nan  an,  dMs 
die  Linsen  solcher  Mikrophthalmen  geringsten  Grades  mit  und  ohne  Nystagmus, 
der  Kleinheit  des  Auges  entsprechend,  die  normale  Grösse  nicht  erreioheoL 

Umgekehrt  enthalten  angeborene  Makrophtbalmen  Linsen  von  normwidriger 
Grösse,  lieber  die  Entstehung  solcher  Makrophthalmen,  die  wie  es  schein!  äossefst 
selten  sind,  wissen  wir  so  gut  wie  gar  nichts.  Ich  werde  bei  Gelegenbeil  desPyra- 
mida Istaars  einen  derartigen  Fall  kurz  mittheilen  ,  weil  sich  an  dem  Auge  ausser 
der  abnormen  Grösse  keine  andere  Abnormität  als  ein  entwickelter  PyramMal- 
staar  vorfand. 

In  dem  ganz  ungewöhnlichen  Fall  von  Zerbfcder,  in  welchem  beide  Augen 
mit  Haut  überwachsen  waren,  und  den  er  als  Kryptophthalmus  bezeichnet,  fand 
sich  ebenfalls  die  Linse  abnorm  gestaltet. 

Als  Bildungsanomalie  in  tlhrigens  wohl  entwickelten  Augen  finden  sieb  so- 
wohl partielle  Trübungen  mit  und  ohne  normwidrige  Form  der  Linse,  als  auch 
letztere  allein.  Eine  Art  von  falscher  Katarakt,  und  dadurch  gehindertes  Seh- 
vermögen wird  auch  allein  durch  die  Beste  der  sog.  Pupillarmembran,  wenn  sie 
mit  der  vorderen  Kapsel  in  Gontact  bleiben  ,  bedingt  Ihrer  grossen  Selteoheii 
wegen  interessanter  sind  Anomalien  der  Form  in  übrigens  gesunden  Augen,  nie 
sie  selten  beobachtet  bisher  noch  jeder  ätiologischen  Erklärung  ermangeln.  So 
besitze  ich  die  Augen  eines  achtjährigen  Knaben,  der  mit  congenitaler  Syphilis 
behaftet  im  Jahre  1866  im  Wiener  Krankenhause  starb,  und  dessen  Augen  mir 
überbracht  wurden ,  weil  er,  ohne  dass  man  äusseriich  den  Grund  wabmehmeo 
konnte ,  zeitlebens  schlecht  gesehen  hatte.  In  beiden  Augen  hatten  die  Linsea 
normale  Grösse  und  die  vordere  Kapsel  bei  normaler  Dicke  normale  Wölbung^ 
An  der  hinteren  Fläche  findet  sich  aber^  etwa  4,25  Mm.  vom  Rande»  eine  huf- 
eisenförmige Einkerbung,  die  nach  unttm  fehlte.  Wie  aus  Präparaten  von 
Dr.  GoLDziBHER  hervorgeht,  ist  der  Verlauf  der  Fasern  im  Innern  der  Linse  ein 
ganz  abnormer,  und  dadurch,  wie  es  scheint,  die  Abweichung  in  der  äusseren 
Form  bedingt  >) . 

Ganz  isolirt  steht  die  Beobachtung  v.  GaArB's  da ,  welcher  in  einer  23  Jahre 
bestandenen  Cataracta  Morgagnktna  einen  doppelten  bioonvexen  skleronatösea 
Linsenkern  fand  (750^).     v.  GrApb  führt  daselbst  die  Gründe  an,  aus  denen 


1)  Vergl.  BccKEK,  Atlas.  Taf.  Xll.  Fig.  8,  4  und  6. 
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et  seUiaiBt,  tas  es  siob  um  eine  BiUkingsaDomalie  und  nicht  um  eine  Theilung 
de»  Kernet  gabaocMl  habe. 


c.  Azitlw  Stear.  Cataracta  aiialis. 

§54.  Die  partiellen  Staare  verdienen  ihren  Namen  nur  dann,  wenn  sie 
durch  viele  Jahre  oder  während  des  ganzen  Lebens  partiell  bleiben.  Sie  sind 
deshalb  auch  stationär.  Alle  partiellen  und  stationären  Staare,  welche  nicht 
duFcb  Traumen  bedingt  sind,  sind  angeboren  oder  entwickeln  sich,  so  lange  die 
Uase  noch  wächst  (Sobichtstaar). 

Die  am  häufigsten  vorkommenden  partiellen  Staare  und  die  meisten  Formen 
decselhen  finden  sich  auf  einer  Linie  in  der  Linse,  welche  die  beiden  Pole  dersel- 
ben verbindet.     Man  kann  sio  deshalb  als  axiale  Staare  bezeichnen. 

lieti  MBiile  sie  früher  allgenMin  C.  tenkraUs,  uubekamineri,  ob  sie  im  Gentrum  der 
UoMeder  in  ihrem  vorderen  oder  hinteren  Pole  sassei),  indem  man  das  Centrum  der  Pupille 
mit dtm der  Lin$e  zusammeo warf.  Schon  BiicEDixT(aS6)  machte  au f  das  UnzwecEmässige  dieser 
Beziehutg  aufmerksam  und  schlug  vor,  das  Beiwort  centralis  allein  für  die  seltene,  aus  dem 
FötaUeben  zurückgebliebene  Trübung,  die  nur  in  dem  Kerne  der  Linse  ihren  Sitz  hat,  zu 
gebrauchen.  Die  durch  Kapselentzündung  der  Neugeborenen  entstehende  Linsentrübung  im 
vorderen  Pole  der  Linse  nannte  er  C.  capsularis  punctata. 

Die  axialen  Staare  sitzen  entweder  im  Centrum  der  Linse  oder  im  hintern 
oder  im  vorderen  Pole  und  sind  entweder  wahre  oder  falsche  Katarakten. 


a.  C.  centralis  (lentis).   Angeborener  Centrailinsenstaar. 

Im  Leben  zeigt  sich  der  Centralstaar  als  eine  meist  kleine,  weisse,  kugelige 
TrüboDg  im  Kerne  der  Linse,  genau  an  der  Stelle ,  an  welche  man  genetisch  die 
ältesten  Linsenfasern  versetzen  muss.  Das  grellweisse  Licht,  welches  der  Gen- 
(rdlstaar  reflectirt,  spricht  dafür,  dass  die  Trübung  sehr  intensiv  ist,  und  dass 
sie  sJimmUiche  dort  beBndiiche  Elemente  betrifft. 

Ein  solcher  Centralstaar  ist  wiederholt  bei  der  Geburt  beobachtet^  also 
sicher  angeboren.  Noch  nie  hat  man  ihn  während  des  Lebens  sich  entwickeln 
sehen,  er  ist  daher  auch  ausschliesslich  angeboren.  Dabei  ist  er  durchaus  sta- 
tionär. 

Die  übrige  Unse  kann  vollkommen  durchsichtig  und  das  Sehen  vortrefTlich 
seiD.  Daraus  schliesst  man,  dass  auch  die  Krümmungsverhältnisse  der  vorderen 
und  hinteren  Kapsel  normal  sind.  In  solchen  Fällen  wird  man  auf  den  Central- 
staar oft  rein  zuf<lllig  und  mitunter  erst  im  vorgerückten  Alter  aufmerksam.  Hau- 
%r  sind  gleichzeitig  andere  axiale  Staare  und  Nystagmus  vorhanden.  Das 
Auge  ist  dann  in  der  Regel  ein  Mikrophthalmus.  Bereits  Ruete  <]  hat  nachgewie- 
sra,  dassder  letztere  nicht  durch  das  von  der  Katarakt  gesetzte  Sehhinderniss  allein 
hediDgtsein  kann,  sondern  dass  man  für  denselben  ein  Muskel-  oder  Innerva- 
tioDsleiden  annehmen  muss. 


<)  Walther  u.  Ammon's  Journ.  f.  d.  Chirurg,  u.  Augenbeilk*  XXXII.  S.  524. 
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Eine  mit  den  vervollkonimneten  Behelfen  der  neuesten  Zeit  luigestellte 
anatomische^  Untersuchung  eines  Gentralstaares  existiri  niolit.  Man  erklärte 
früher  nach  den  Angaben  von  Walthbr  und  Werneok  ,  welche  bei  Menschen 
die  Linse  bis  zur  1  Uen ,  selbst  bis  zur  1 4ten  Woche  trübe  fanden ,  besonders 
aber  auf  die  Autorität  von  Fkiedk.  Auptold  gestftUt,  die  Cataracta  centralis  fOr 
eine  Bildungsfaemmung.  Fr.  Arnold  ^)  lehrte,  dass  die  Linse  ursprünglich  un- 
durchsichtig sei  und  sich  allmälig  von  der  Peripherie  her  aufhelle.  In  der  5um 
Woche  des  Fötallebens  habe  er  beim  Kalbe  den  Kern  dunkel  und  die  Peripherie 
hell  gefunden,  in  der  8ten  Woche  sei  die  Aufhellung  bereits  vollendet,  v.  Aimoü'I 
widersprach  ,  indem  er  die  Linse  beim  menschlichen  Embryo  niemals  trübe  ge- 
funden habe.  Ritter  ,  welcher  die  Linsen  zweier  menschlicher  Embryonen  von 
etwa  22  Mm.  Länge  und  einem  etwa  <0  wöchentlichen  Alteruntersuchte'),  erwähnt 
wenigstens  nicht,  dass  er  die  Linsen  trübe  gefunden  habe.  Auch  die  neusten 
Untersucher  bestätigen  die  Angaben  Arnold's  nicht.  Wir  müssen  also  wieder 
zu  der  von  Haller,  Zmir,  Petit  und  Seiler  vertretenen  Ansicht  zurfirkkehrenj 
dass ,  da  die  Linse  von  Hause  aus  durchsichtig  sei,  die  angeborenen  Katarakten 
nicht  als  eine  Entwicklungshemmung,  sondern  als  das  Resultat  einer  abnormen 
Entwickelung  der  Linse  anzusehen  ist.  Obwohl  sich  der  Ausspruch  der  Ge- 
nannten auf  die  angebome  Katarakt  überhaupt  bezieht,  so  führe  ich  denselben 
doch  hier  an,  weil  er  in  Bezug  auf  die  Cataracta  centralis  seine  Richtigkeit  bat. 

Doch  hat  es  für  Rindsembryonenaugen  ,  welche  erst  einige  Zeit  nach  dem 
Tode  geöffnet  werden,  seine  Richtigkeit,  dass  die  Linsen  trübe  sind,  und  zwar 
um  so  vollständiger,  je  jünger  der  Embryo  und  je  längere  Zeit  nach  dem  Tode 
verflossen  ist.  Bei  älteren  Embryonen  trübt  sich  nur  der  Kern ,  während  die 
Rinde  durchsichtig  bleibt.  Möglicherweise  tritt  die  Trübung  aber  erst  nach  dem 
Tode  auf. 


ß.   C.   polaris  anterior,    C.  centralis    capsularis   anteriori    C.  c. 
punctata.      Vorderer    Centralkapselstaar.     —    C.    pyramidalis 

s.  pyramidata. 

§  55.  Häufiger  findet  man  eine  ebenfalls  kleine ,  glänzend  weisses  Licht 
reflectirende ,  meist  rundliche  Trübung  in  der  Gegend  des  vorderen  Pols.  Von 
der  Grösse  eines  kaum  sichtbaren  weissen  PUnctchens' bis  zu  einem  Durchmesser 
von  2  bis  2^2  Mm.  kommen  alle  Uebergänge  vor.  Die  Basis  ist  fost  immer  kreis- 
rund. Bald  ist  der  weisse  Körper  an  der  Oberfläche  flach,  bald  ragt  er  miflinie- 
tcrweit  in  die  vordere  Kammer  hinein.  Bei  enger  Pupille  berührt  ihn  der  Py- 
pillarrand  von  allen  Seiten,  bei  weiter  Pupille  bleibt  er  immer  genau  in  der  Mitit* 
derselben.  Bei  den  flachen  Formen  kann  man,  wenn  sie  nicht  gar  zu  klein  sind, 
häufig  eine  leichte  Faltung  der  Kapsel  in  der  nächsten  Umgebung  durch  die  seit- 
liche Beleuchtung  nachweisen.  Die  in  die  vordere  Kammer  prominircnden  Formen 
sind  als  C.  pyramidalis  oder  pyramidata  bekannt. 


0  Untersucliungea  über  das  Auge  der  Menschen.  1832.  S.  454. 
i)  Ann.  d'Oculistique.  4852. 
3)  Arch.  f.  Ophth.  X,  1.  S.  78. 
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Oft  f^ug  i^  oioe  at^geborene  C.  polaris  antertof  die  einzige  Ai^omalie  im 
Auge.  Wt  Güte  des  Sehens  liMgl  dann  wesontlieh  ab  von  ihrer  Gr&sse  and  von 
dar  fiesebiflbnh^  der  an  ^  -^ngretMenden  Kapt^elpart^e.  '  Pnlle  mH  normaler 
S«b9ehlffe  fijnd  wiederholt  und  anch  von  mir  KooY>achtet.  Ifänflger  eombinirt 
sw  skh  mit  anderweitigen  LinsentrflbtiDgen ,  fe.  B.  mit  C,  centt.  /.,  oder  man 
findet  alle  diejenigen  Bildungsanoitialien  ,  d9e  wir  im  §  H  aüfgefllhrt  >aben. 
Rne  besondere  Aofmerksaa^tfeit  hat  man  in  allen  diesen  Fallen  auf  die  Durch- 
dfcbtigkeit  der  Hornhaut  tind  darauf  tu  richten ,  ob  zugleidi  Reste  von  Pupillar- 
membran vorhanden  sind  (vergt.  §§  43  u.  53].  In  einem  Falle  fand  ich  das 
rmke  Auge  eines  neugebom^n  Kindes  in  allen  seinen  Dimensionen  gegen  daa  nor- 
male  rechte  beträchtlich  vergrOssert  und  in  der  Pupille  einen  Pyramidalstaar  von 
aogewOhnNcher  Grösse.  Die  Hornhaut  war  vollkommen  durchsichtig,  und  das 
DaÄ  dem  bald  emgetretenen  Tode  des  Kindes  untersuchte  Auge  zeigte  ausserdem 
keinerlei  AbnormiUtt. 

Es  scheint  mir  keinem  Zweifel  zu  unterliegen,  dass  die  kleinen  punclförmi- 
gen  vordem  Kapselstaare  und  die  mSlchtig  entwickelten  Pyramidalstaare  nur  Ent- 
wicWuDgsstufen  desselben  Leidens  sind.     Unter  dieser  Voraussetzung  kOnnen 
wir  das  Ergebniss  der  anatomischen  Untersuchungen  von  Pyramidalstaaren  auch 
ftlr  die  flachen  Formen  gelten  lassen.     Die  Frage,  ob  die  Pyramidalkatarakt  von 
der  vorderen  Kapsel  überzogen  werde  oder  nicht,  kann  jetzt  für  die  angeborene 
mit  Bestimmtheit ,   für  die  erworbene  mit  grössler  Wahrscheinlichkeit  als  dahin 
eriedigt  betrachtet  werden,  dass  diess  immer  der  Fall  ist.    Wir  besitzen  aus  den 
letzten  Jahren  über  den  vorderen  Centralkapselstaar  anatomische  Untersuchungen 
von  HEüfHicH  Hüller,  Wbdl,  Hulkk,  Scbweiggbr  und  Goldzibher.  Ich  selbst  verfüge 
Qberfbnfangebomeund  einen  erworbenen  Pyramidalstaar,  die  sorgfältig  untersucht 
sind.    Uebereinstimmend  hat  sich  gefunden ,  dass  auch  die  grössten  Pyramidal- 
katarakten an  ihrer  vorderen  Fläche  von  der  vorderen  Kapsel  überzogen  sind ; 
und  dass ,  *so  weit  die  Pyramidalkatarakt  reicht,  das  Epithel  der  vorderen  Kapsel 
fehlt,  wahrend  es  sich  unmittelbar  an  ihrer  Grenze  wohl  erhalten  und  unverändert 
findet.    Die  Spitze  der  Pyramidalkatarakt  ist  bei  der  Untersuchung  von  geronne- 
ner Gewebsflüssigkeit  erftllH.    Dann  folgt  ein  die  Katarakt  quer  durchsetzendes 
faseriges  Gewebe  ,  welches  bei  längerem  Bestehen  der  Katarakt,  also  höherem 
Aher  des  Individuums,   fast  knorpelhart  wird  und  sich  in  dünne  Plättchen  zer- 
legen lasst.     Diess  fanden  schon  Heinr.  Müller  und  Wbdl,  doch  konnten  sie  sich 
nicht  mit  Bestimmtheit  für  die  ZellenAatur  aussprechen.     In  meinen  Präparaten 
erkennt  man  deutlich  die  Kerne,  so  dass  nicht  daran  zu  zweifeln  ist,  dass  dieses 
Gewebe  aus  Zellen  hervorgeht,     üebrigens  hat  diess  schon  Hvlkb  beobachtet. 
Derselbe  untersuchte  mit  der  Nadel  abgestossene  vordere  .Centralkapselstaare. 
Erfand  ein  kleines  Stück  durchsichtiger  Kapsel,  an  dessen  innerer  Seite  die  Basis 
des  kleinen  Conus  ansitzt.    Derselbe  bestand  aus  gestricktem,  mit  Fett  und  erdi^ 
gern  Salze  gemischtem  ^Fascrgewebe,  welches  seinen  Ursprung  aus  einer  fehler- 
haften Entwickelung  des  intracapsulären  Epithels  nimmt  und  sich  m  semen  ein- 
lefaen  Entwicklungsstufen  leicht  demonstriren  lässt.  Diese  Angaben  von  Hülie 
beriehen  sich  offenbar  nicht  auf  die  eigentliche  C  pyramidalis^  sondern  auf  die 
flachen  Formen  des  vorderen  Centralkapselstaars.     Unter  dieser  Annahme  ist  die 
Beschreibung  vollständig  zutreffend. 


234  VII.  Beoker. 

Zwischen  den  spindetfdnntgen  Zeilen ,  welche  die  eigeoUiebe  SubsUsi  der 
KalaralU  ausindeheD,  finden  sich  Lücken  ,  in  deiie»  Kern»  oder  geradem  Zelleo 
liegeii/  welche  äkh  mil  Carmin  leichler  und  dunkler  f^ben.  Dadurrh  gewiMii 
das  ganie  Gewebe  in  kleinen  Partien  eine  gewisse  Aefatiiiehkeit  oHi  dem  Harn- 
baulgewebe.  Vielleicht  geht  man  nicht  fehl,  diesen  Zellen  eine  ^bnliohe  Bedeti- 
tung  wie  den  Hornhautkörperoh^  zuzuschreiben.  Wir  häUen  es  düiD  mü 
einefik  neugebildeten  Gewebe  au  thun  ,  welebes  sifh  von  laanohen  Foroieii  vsn 
Kapselkatarakt  in  keiner  Weise  unterscheiden  lilssi,  und  wie  diese  auch  von  diü^ 
Kapseiepühel  ihren  Ausgang  nimtni.  Dafür  spricht  die  Abwesenheit  dersel* 
beo  in  der  ganoen  Ausdehnung,  in  i^elcher  die  Kapsel  dem  PyraniidvIsUar 
anliegt. 

Die  Kapsel  selbst  ist  nicht  in  einen  regelmässigi^  Kegnd  nach  vom  nesegeo« 
sondern  ist  in  quere  Falten  gelegt,  die  aioK  auf  Durchschnitten  sehr  zierlidi  pftt- 
sentiren.  Die  Basis  des  Pyramidalstaares  ist  häufig  ringför0%  eingekerbt  und 
reicht  etwas  in  die  Linsenaubstanz  hinein ,  und  zwar,  dem  Gentrum  der  Pyra- 
mide entsprechend  ,  etwas  tiefer,  so  dass  die  Grenze  gegen  die  durchsichtige 
Linsensubstanz  eine  bogenförmige  ist.  Dieser  Bogen  ist  besonders  ausgfBspro- 
chcn,  wenn  der  Pyramidalstaar  in  der  Richtung  der  vorderen  Kapsel  eine  Ein- 
schnürung zeigt ,  so  dass  es  scheint,  als  wenn  diese  zu  dem  bogenföraiigeB 
Verlauf  der  tiefsten  Faserschichten  die  Veranlassung  gebe.  Die  obersten  duitJH 
sichtigen  Linsenfasern  zeigen  natürlich  einen  unlieben  geschwungenen  Verlauf. 
Mitunter  setzt  sich  sowohl  der  Pyramidalstaar,  wie  die  flache  Form  mit  einem 
spitzen  Zapfen  nach  hinten  ins  Gewebe  der  Linse  hinein  fort.  Solche  Formen  bilden 
den  Uebergang  zum  Spindelstaar.  In  den  von  mir  untersuchten  Fttllen  habe  ich 
von  der  fettigen  oder  verkalkten  Hasse ,  welche  II^ins.  Müttsa  und  Scnwatoem 
als  Bestandtheile  derPyramidalkatarakt  beschreiben,  so£ut  wie  gar  nichts  gefm^ 
den.  Allerdings  war  die  Kapselkatarakt»  welche  Sghwbiggbr  untersuchte«  23 
Jahre  alt ,  und  die  von  U.  MütiER  beschriebene  gehörte  einem  Auge  mit  Skleral- 
ektasie  und  NetzhautablOsung  an ,  während  meine  Fälle  von  ganz  jungen  Kin- 
dern stammen.  Verwechselt  kann  die  angeborene  vordere  Polarkatarakt  mit  Auf* 
lagerungen  auf  die  convexe  Fläche  der  vorderen  Kapsel  in  der  Gegend  des 
vorderen  Poles  und  mit  der  erworbenen  Pyramidalkatarakt  werden. 

Die  Aetiologie  des  erworbenen  Centralkapselstaares  ist  bekannt!  Er  eot* 
wickelt  sich  nach  den  Untersuchungen  von  Arlt  bei  Kindern»  selten  bei  Erwacb- 
senen,  in  Folge  von  perforirenden  Uornhaut^eschwüren.  Arlt  meinte,  ein  TheU 
des  vom  Uomhautge«chwür  gelieferten  Exsudates  bleibe  auf  der  Kapsel  liege«. 
Es  soll  nicht  geleugnet  werden,  dass  diesa  vorkommen  kann«  Die  Fälle,  in  wel- 
chen bei  C.  pyramidaiis  ein  Streifen  Narbeogewebe  von  der  Hornhaut  zu  den 
Pyramidalstaar  geht  und  mittelst  desselben  die  Linse  und  Iris  in  nach  vom  ge- 
rückter Stellung  fixirt,  beweisen,  dass  das  von  der  Hornhaut  und  Iris  geliefefts 
Narbengewebe  bei  der  Bildung  des  Pyramidalstaars  sich  betheüigen  kann  (ver]^. 
§  62).    Nothwendig  ist  es  dazu  jedoch  nicht 

ScuwRicfiSR  hat  sich  durch  directe  Beobachtungen  überzeugt,  dass  auch  Bor»- 
hautgeschwttre »  welche  die  Cornea  nicht  im  Gentrum ,  sondern  in  der  Nabe  des 
Randes  pcrfbriren ,  Centralkapselstaar  bedingen  können.     Uülkb  ^}  •  hält  für  die 


1)  0.  H.  R.  I.  p.  489. 


Pathologie  and  Tbenpit  des  Linseosystems.  285 

EaMdnDig  des  Geoirelkapselatoars  nicbl  eimiuil  das  Auftr^len  eioDer  wirkliohe» 
Parferaüon  für  nöihig.  Bei  ilet  gro8sen>  Enge  der  vorderen  Kannuer  im  Kindes**^ 
im§by  bafonderafaeiNettgeboffeoen,  genüge  eise  Aufquellutig  derHonlbafvi  bei  eß%^ 
xQndlichen  Processen,  t.B.devBLneofMUorum,  am  Linse  undCornea  miteinandeor 
io  BerQhmng  zu  bringen  >).  In  beiden  Fällen  wird  die  bei  Abfluss  des  Humor 
aqueusoder  allein  in  Folge  der  entzündlichen  Reizung  eintretende  Verengerung  der 
Popille  nur  das  CSentnim  der  Torderen  Kapsel  mit  d^r  kraebflncb^  der  Cornea  in 
Omiact  kommen  lassen,  und  diess  scheint,  wenn  es  längere  Zeit  statt  hat,  zu 
genOgen,  um  eine  Wucherung  des  Kapselepithels  an  dieser  Stelle  einzuleiten. 

Wie  schon  von  H.  Müller  für  die  Kapselkatarakt  ttberhaujpt  nachgewiesen 
worden  ist,  so  wird  sie  auch  an  dieser  Stelle  eine  Ronzelung  und  Faltung  der 
Kapsel  zur  Folge  haben ,  wenn  das  neugebildete  Gewebe  io^  das  Stadium  der 
Schrumpfung  gekommen  ist.  In  der  That  lässt  sich  auch  bei  ganz  flachen  €en- 
tralkapselstaaren  dieselbe  direct  beobachten.  Die  höchste  Entwickelung  einer 
solchen  Kapselschrumpfüng  haben  wir  in  der  C, pyramidalis  vor  uns.  Die  queren 
Runzeln,  welche  man  an  der  die  Katarakt  überkleidenden  Kapsel  beobachtet,  insbe- 
sondere aber  der  mit  geronnener  Flüssigkeit  geftlflte  Baum  an  der  Spitze  sprechen 
fttr  diese  Entstehung;  dahingestellt  bleiben  muss  es  aber,  ob  der  bei  derSehrum- 
pftmg  auf  die  Kapsel  ausgeübte  Zug  die  einzige  Ursache  fst,  so  dass  es  von  dem 
Dorchmesser  der  Basis  abhinge,  ob  sich  em  flacher  oder  pyramidenförmiger  Gen^ 
tralkapsetetaar  entwickelt.  Die  Fälle,  in  welchen  eine  fadenförmige  Verbindung 
zwischen  der  hinteren  Fläche  der  Hornhaut  und  dem  Kapselstaar  bestehen  bleibt, 
sprechen  dafür,  dass  bei  der  Bildung  des  Pyramidalstaars  noch  eine  zweite  Kraft 
mitwirkt.  Wenigstens  wird  eine  solche  fadenförmige  Verbindung  nur  höchst 
selten  bei  einem  flachen  Kapselstaar  beobachtet.  Vielleicht  begünstigt  es  die 
Entstehung  eines  Pyramidalstaares,  wenn  die  Linse  längere  Zeit  in  diePefforakions- 
Öffnung  der  Hornhaut  hineingepresst  wurde.  Kommt  es  überhaupt  zur  Eröffnung 
der  Kapsel,  so  trHC  m  solcher  Zustand  ohne  Zweifel  ein.  Denken  iHsst  sich 
aocb,  dass  in  solchen  Fällen  die  Kapsel  nur  dann  nicht  berstet,  wenn  das  Honi- 
^»«tgeschwttr  iifohiwirkKeb  perforirt,  sondern  sich  nurdieDescemetts  in  den  er*- 
weichten  Geschwttrsgrund  hinein  vorstülpt.  Die  Pyramidaikatarakt  wjire  dann 
ab  ein  Äbguss  einer  Keratokele  zu  betrachten. 

Ehler  Terallgemeinemng  dieser  auf  Beobachtung  beruhenden  Eoisteliungs- 
weisedeserwi^benen  vorderen  Centratkapselstaars auf  dieaBfjeboranen  Poraaen  hai 
mm  entgegen  gebalten,  dass  auch  bei  vollkommeb  durchsiobliger  llbrtibant  Cen^ 
tralkapsel-  und  selbst Pyrafnidalstaar  beobachtet  wird.  Wenn  es  notbwendig  sei, 
ilass  die  Hornhaut  eimnal  perforirt  gewesen  sei,  so  müsse  unter  allen  Umst^n-^ 
den  eine  Irübe  Narbe  in  der  Hornhaut  lurttekbleiben.  Alb  Fälle,  in  denen  die 
Honihaut  solobe  Spuren  nicht  zeige,  mflssten  in  anderer  Weise  erklärt  wotien« 
Daravf  hat  Aklt  mit  der  Beobachtung  beinahe  volkittlndigerAufbelliing  der  Horn-^ 
Havt  nach  unzweifelhafter  Perforation  derselben  gaantworteU  Ausserdem  ist 
es  nach  Hvtn  nicht  einmal  noth wendig,  dass  eine  PerforaMn  stattgefunden  hat. 
Man  hat  ferner  eingewendet,  dass  der  angeborene  Gentralkapselalaar  immer 
aof  beiden  Augen  zugleich  vorkomme ,  doch  ist  diess  nur  in  der  Regel  der  Tall. 
Bei  der  vollkommenen  anatomischen  Uebereinstimmung  der  angeborenen  und  er* 

«)  Vergl.  Macehou,  Ed.  IV.  pc  4S». 
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woi^Den  Formen -ist  ets  dah^r  wobi  aoi:  uogexvrttngeqsteD ,  aueb  dieselbe  fial- 
siehungsvrsache  amtunehmefi.  Wir  belraobien  daher  den  angeborenen  Cfatral>- 
kapselsiaär  als  dfas  Produ^l  oihel*  inirautertoen  Hornäaotoatzttiduiig  mit  oder 
öbtie  Perforation;     r  ,  !     , 

■  .1   '  '    ' 

'1,1  ■   I  )  I  I  I  ^ 

'    Y-  ^-i  polaris  poaiorior.     i]ii:)iere,r  Polarstaar. 

IV.'  Vi-', 

§56.  McisU>o;$  allein,,  aber  auch  in  Verbindung  mit. den  so  eben  Ix^ 
scbriebenen  beiden  Formen,  kommt  angeboren  auch  in  der  Gegend  des  hioteren 
Poles  einq  uipschriebene  und  stationäre  Trübung  vor.  Auch  diese  zeichnet  sich 
durch  das  glänzend  weisse  Ucht  aus,  welches  sie  reflectirt.  Sie  ist  selten  gani 
klein,  eher  hanfkorn-«  als  mohnkorngross  und  lässt  oft  bei  seitlicher  Beleuchtung 
erkennen,  dass  sie  nacii  vorn  spiegelnd  glatt  und  concav  ist.  Mit  dem  Augeo- 
spiege)  Iäs9t  sich  auch  wohl  entscheiden ,  dass  sie  nach  dem  Glaskörper  bin  spitz 
zuläuft.  Der  Contour  ist  im  Allgemeinen  rund  ,  zeigt  aber  in  einzefnen  FdUeo 
na.(^b  der  Peripherie  hin  spitze  Ausläufer. 

.  Zu  verwechseln  wäre  sie  allenfalls  mit  hinterer  Corticalkatarakt,  wie  sie  bei 
lieiden  der  ChorioÄdea  und  des  Glaskörpers,  speoiell  bei  Retinitis  pigmentosa,  vor- 
kommt. Die  Unterscheidung  ist  aber  nicht  besonders  schvnerig,  da  der  Cortical- 
katarakt  d9s  glänz^d  weisse  Aussehen  und  die  spiegelnde  Glätte  fehlt ,  undio 
allen  Fällen  ihre  allmälige  Zunahme  sowie  ihr  Uebergang  in  allgemeine  Linsen- 
trübung beobachtet  wird.  Gerade  seine  Bildung  aus  radiären  SU*eifen  ist  eot- 
scheidend  für  die  Diagnose  einei^  hinteren  Corticalstaars,  und  der  Mangel  dieseb 
Kepnzeiehens. ist  allein  schon  hinreichend^  den  angeborenen  hinteren  Polarstaar 
an  die  Au^aenfläcbe  der  hinteren  Kapsol  zu  versetzen.  Er  ist  daher  das  Prototyp 
einer  C.  spuria, 

Ueber  die  Entstehung  dieser  Form  giebt  die  BeotmchUing  einer  gleichzeitige 
persi$tirecdan  Arteria  hycUoidea  an  der  Sehnervenpapille  Aufschluss.  Ich  habe 
ei^n  solobeß  Fall  vor  Jpbran  auf  der  Arl tischen  Klinik  beohachiet.uod  damal> 
von  Ubit^khann  auf  zwei  RlätfterQ,  die  nocb  Jetzt  in  dem  Hörsaal  der  Wiener 
Augenklinik  hängen  dürften,  abbilden  lassea* 

Wir  besitzen  aber. auch  die  nölhigen  anatomisohen  Daten. .  v.  ß^mmwi^t  bat 
zuerst  (laraUf  aufmerkaam  gomacbt^  dass  Abweicluingefi  an  der  hinteren  Kjpsel- 
wand  durch  Erkrankung  dar  Atteria  centroHs  entstehen  ktanen.  Bei  einen 
bliod  geboreben  Kaninchen  fand  erObUteralion  der  Arterie  mitcenUralerlrObong 
der  hinteren  Kapselwand.  In  Fig.  42  auf  Taf.  15  bildet  er  eumen  Fall  von  aogebo- 
i^ener  Verdickung  der  Arteria  ceMraUs  und  daraus  entstandener  C.  oemlr^  ab, 
wo  an  der  hinten  eonisch  v^Hrspriogenden  Linse  ^  durdi  deren  Achse  eiae  Trth 
buog  siebte  ein  Stüekohed  der  Arterie  anhäng^d  gesehen  wird.  Auch  anle^ 
banden  Menschen  bal.v.  Ammok  centrale  Trübung  der  himlereo  Kapselwand  beeb- 
achtet,  von  der  er  glambt ,  dasa  sie  durch  frühzeitige  Qbliteration  der  Colral- 
arierie  eatstanden  sei  ^).  U.  Müuca  (I.  c.  p.  S86)  besohreibt  eine  aolobe  lanlen* 
PoiariLataräki  aus  den  beiden  Augen  einer  jungen  Ziege.    Beide  Linsen  leigtea 


V  Klin.  Darstellung.  111.  S.  67. 
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eine  doppelle  Trttbaog.     Einmal  war  im  Genirum  ein  graulieber  Fle^k  in  ihrer 
SübsishifC,  centralis) j  ond  dann  sass  an  der  hinteren  Ptöche  ein  flach  conisohes, 
in  der  Mille  gelbfiehes  ,  ausisenher  gi^u  weiasliohes  KnOtöhen  ,  ven  dessen  rei^ 
spHngender  Mtüe  die  Arteria'  capsulans  durch  den  Glaskörper  tn  der  Eintritts- 
stelle  des  Sehnerven  zu  rerfolgen  war.     Die  Augen  zeigten  ausserdem  b^i',  wie 
es  scheint,  vollständig  normaler  Form  Zeichen  ehtzttndlicher  Infiltratibn.     Ins^ 
besondere  die  Centralarterie  war  von   EntzUndnngsprodueten'  umgeben.     Die 
vordere  Kapselwand  war  0,0U  bis  0,08  Mm.  dick,  die  hintere  0,007.     Die  letz-^ 
tereging,  wiewohl  avf  0,003  Mm.  verdttnn«,'  deutlich  zwischen  Llnsen^ubstanz 
und  Knötchen  fainduridh.     Die  trQbe  Masse  hatte  als^  ihren  Sitz  an  tmd'in  dem 
Rest  der  embryonalen  gefiKssreicheti  Kapset,  und  es  Ist  kauni  zweildlhclfl;'dassdie 
eigenthümliche  Formation  durch  eine  krankhafte  i6l5rubg  ib  dem  nfoehiri  del* 
Eotwickelüng  begriffenen  Organ  entstand.     Endlich  verdanken  tür  BeiiTflOLii^) 
die  genaue  Untersuchung  einer ' solchen  Katarakt,   die  er  'einem ' angeborenen 
Bophthahnus  entnommen  hatte,  und  deren  Entstehung  er  eberifells  Von  det*  nk^t 
oblilerirtcn  A,  capsularis  herleitet.     Die  Grundsubsianz  wafT  feih^treifig'  und 
reichlich  von  embryotialen  Geftlssen' 'durchzogen.     An  der  Vdrdiöi'eii  FlSchö  der 
mit  ihr  in  Verbindung  stehenden  Mnteti^n  Ka|]lsel  befabb  ^f^' Epithel;  'wUhrend 
sonst  die  Linse  selbst  keine  Abnormitilten  zeigte.     Nach  Ablösung  der' Auflage- 
rung von  der  Linse ,  was  nur  zugleich  mit  dem  entsprechenden  Stück  der  Kapsel 
geschab,  zeigte  sich  an  der  Linse  eine  concave  Vertiefung.     Auf  das  Vorkommen 
einer  solchen  hat  bereits  v.  Ammon^)  aufmerksam  gemacht. 

Vor  Karzern  kam^uf  ^ei^, Klinik  von  Prot  Ak,%  ep  h|«i:l^^g^l^{jf^^r|'i^l,i;Zur  Operation. 
Esworde  wiederboU  discin4irt>  u^d  4er  Patient  ^a\;\  neben  dpr  i^jcht,  r^sprbi^ten ,  abiei^^r 
Site  gedrängten  C.  poUiris  posterior.  Bei  der  Augenspiegeluntorsuchunjg  erkannte  man  nun 
im  Glaskörper  eine  persistirende  A^  hyaloidea ,  welche  vorher  wegen  der  bedeutenden  Aus7 

dfhnaog  der  Auflagerung  der  Beobachtung  en^angen  war  (Sattler). 

.1      •   '.        1»   ■        1    '      •       t  .•■    *     .1'   '/    i(.  I 

i.  G.  fu&iformis.    Splod^listaiar. 

§  57.  Mit  ein  oder  der  «ndero.oder  mit mebrere«  formen  dostaxialet»  Slaaf 
res  tosaoimeD  kommt  aueh  otpe  Trübung ,  .  welcdhe.  die  ^ana^  Lünga  der  Unsen- 
«shse  etnninunt ,  vor.  Schon  v,  Ajihon  erwHbpt  ihrer.  Piu.f)  be^chvieb  4eii 
SpindeUlaar  zoersi  genaiuer  und  gab  ihm  9ei^4^^^  Namen«  In  der  Leiobe  eines 
an  acrophulitoer  Bindohautenlzüodung. frlM^apkV  g^w^aenon  Knaben  Ian4.6f  einen 
stecknadelknopfgrossaii  vorderen  Kapsel&iaur  vnd  vf  n  ibiQ,  ,9ll$g^)|Qpd  e'm^  Trtt- 
bong,  w^lebe  genau  in  der  Lin&eoachae  von  vona  nach  hipten  verlief«  raucbgrau 
Qod  dem  Topas  ähnlich  von  Farbe  war  und  einem  im  Centrpm  der  Linse  ^erlau- 
fenden graiten  Fadea  äholiah  erschien« 

Während  der  Fall  von  Pilz  hdchstwahrscheinlich  einen  erworbenen  Spin- 
delstaar  vorstellt,  beobachtete  ich^)  in  beiden  Augen  eines  jungen  Mannes  einen 
eiwas  complicifteren  angeborenen  Spindelstaar.    ,  Von  der  hinteren  Flüche  der 


«i  Arch.  f.  Ophth.  XVU.  S.  474. 

«)  Arch.  f.  Ophth.  IV,  i,  Taf.  V.  Fig.  6. 

8)  Pathologie  des  KrystalIHnsensystenM.  Prag.  Viei*teljährschr.  4650^  ^:  8, 413.  ' 

4)  Bencht  der  Wien.  Augenklinik.  S.  99. 
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vorderen  Kapsel  ging  ^nau  im  Pole  der  Unae  ein  solider  bei  seiliioher  MaootH 
iUQg  blfiulicli  weiss  ersobeinender  undurobsichtiger  Porisais  aus ,  der  aUaillig 
breüer  wii>d  Mod  in  eine  die  inoerste  Parlie  des  Kernes  eipscbbassende  blUulidi 
weisse,  sehr  aarie,  florähoücbei  stark  durcbscbeinende  Blase  Ubergebit  walobe 
030b  rdqkwiirvs  m  der  Richtung  der  Linsenaohse  wieder  solide  wird  und  sich  in 
hinlerep  Pole  an  die  hinlere  Kapsel  aHsetztu  Innerhalb  der  durobsobeioanden 
mase  befand  sich  dann^  ven  ihr  dui^  durchsichtige  Linsenmasae  ^trennt ,  eine 
C,  centralis  yoo  obarakleristischem  Aussehen. 

9ßreits  früher  baUe  C  Möllbs  (8^)  das  YorkomnAen  von  SpindelsUar 
^^gleiob  rait  Schiphtstaar  beschrieben  und  abgebildet.  Er  beobachtete  bei  drei 
Stchwef^tern,  deren  MuUer  ebenfaKs  in  hohem  Grade  sehschwach  gewesen  war, 
mehrfachen  ^cbicbistaar  und  in  3  Augen  derseltM^  auch  Spindelstaar.  Das 
BVkf^it^  Auge,  d^r  Jüngsten  Schwester  hatte  zugleich  einen  hinteren  Pobrstaar, 
den  li.  Müi^^BR  ebenfalls  mit  einer  ^^nomalc^  Obliteration  der  Gentralarterie  in 
Verbindung  bringt»  Wenn  durch. irgend  etwas,  so  wird  einerseits  durch  da» 
Uej^edil^verb^ll^ss  >  andererseits  durch  das  gleichzeitige  Vorkommen  von 
Spbic^taar,  hinterem  Polarstaar  und  Spindelstaar  erwiesen,  dass  alle  diese  For- 
p^en  im  Fti|taliebe^,ib\r»^^t9hung  nehmen  kiinnen. 

f|isto^9gisQne  U^^rsuchungen  über  diese  Staarform  liegen  nicht  vor. 


it 


d.  Teractüedeie  andere  formen  von  partieller  angeborener  Katarakt 

§  58.  Ausser  dien  axialen  stationSiren  Staarformen  kommen  noch  eine  Beibe 
partieller  Linsentrübungen  vor,  von  denen  man  zwar  nicht  mit  Bestimmtheit 
weiss,  ob  sie  angeboren  sind,  von  denen  es  aber  wahrscheinlich  ist,  weil  sie  sU- 
tionär  sind. 

£s  giebt  wohl  kaum  einen  Theil  des  ganzen  Linsensystems ,  in  dem  oud 
nicht  gelegentlich  eine  umschriebene  trübe  Stelle ,  die  ihre  Grösse  und  ihren  Ort 
nicht  ändert,  beobachteU  lohihabe  oir  eine  ganze  Beihe  solcher  Befunde  notirt, 
von  denen  ich  einen  ausführlicher  mittheilen  will ,  weil  ich  diese  Fttlle  nirgend» 
besdifieben  (inde.     Ihr  kKnisdies  Interesse  is|  geling. 

SteUetiare  k^iMormige  Trübung  in  der  Peripherie  der  Linse.  Bei  ciom 
GoMegen  fand  ich  vor  15  Jahren  zufällig,  als  ic^  sein  mitAstigmatisimis  iiehaftale» 
Auge  untersuchte ,  dass  im  oberen  äusseren  QuadraiHen  der  Linse  des  reobCM 
Auges  ^ii^  kcAlfOrmiger  Sector,  mit  efnei^  Basis  von  % — %  Mm.,  dessen  SpiUe  «idit 
ganz  bte  zum  Genimm  der  Linse  reidite,  vollständig  getrttbt  war.  Der  AstigiMH 
ftsmus  (Asft,.  Vt^)  "«var  duit*  das  entsprechende  Glas ,  die  Achse  senkredn  a«f 
die  Biehtung  des  Keiles  gestellt ,  bis  auf  S  ^•/40  *«  corrigiren.  Vor  einem  Jahrr 
hatte  ich  wieder  Gelegenheit,  das  Auge  zu  untersuchen,  und  fand  Alles  onwr- 
undert. 

Punctstaar^  C.  punctata^  C.coerulea.  Mit  diesem  Namen  wird  eine  StAar- 
form  bezeichnet ,  die  an  sich  selten  ,  wahrscheinlich  meistens  übersehen  wird. 
Ich  gebe  die  Beschreibung  nach  Libbrkich  ^) :  Ausserordentlich  kleine  Puncte  sind 


4}  Nouveaa  DicHoQaaire.de  M^ecine  «l  de  CbkarKie  praL,  par  J.  B.  BiiuJiaK  et  iU 
VI.  p.  480. 


Pathologie  und  Theirtpte  det  LlnsenaystemB.  189 

in  der  gansen  Subslans  der  Liase  verteilt.  Nach  dem  Aeqaator  zu  diohter  ge-* 
hiift)  bUdea  sie  an  den  beiden  Pole»  miiunter  eine  dmeinihligB  Figur,  deren 
kuraeSofafafcel  ittii  einsMler  Winkel  von  \%0^  machen.  Die  Figur  gleicht  im 
vonieratt  Pcde  einem  Y,  im  hinler«n  Pole  ist  sie  um  60  <^  gedrebi.  Bei  siarker 
Bdeucbtaag  ersobeini  die  TrObung  schwach  biilulioh*  Mit  dem  Gomealinikn^ 
soiptiiAenuofai  kann  man  auch. die  slrichformigen  Trübungen  in  kleine  ifunde 
oder  ofale  Trdplchea  aufli^n.  Nach  der  Form  und  der  Lage  dieser  Trübungen 
musstian  anoebmea»  dass  sie  ibren  Siti  niohi  in  den  Liaseufasem  selbst»  son- 
dern JD  der  Kütoubsianz  haben. 

NaehiiJBBMicB^sDarsleUane  würde  der  Sternstaar  {C.  skiiata)  alsekiebe* 
fioadere  Form  dce  PuaetBiaars  zu  betrachten  sein.  Habbtu^)  beschreibt  S  sat^ 
öfter  Fülle  «nd  biUet  den  einen  ab.  Die  Beschreibung  dlimmt  mit  der  von  Lisa- 
MHü,  d«ch  wurde  er  mir  in  der  Nlihe  des  vorderen  Pols  beobachtet  und  bot  eine 
Tiei  eomplleirtere  Figur ,  hule«  von  <len  Schenkeln  des  Y  in  Winkeln  von  60  ^ 
ind  ton  diesen  wieder  kufie  Linien  s^iter  Ordnung  in  derselben  Weise  sieh 
abtweiglen.  loh  habe  einen  sehr  entwickelten  Fall  der  Art  auf  der  A  r  I  tischen  Kli*- 
iik  beabaoklei)  welcher ,  mit  der  Lupe  untersucht,  das  denkbar  sierlichste  Bild 
einar  kleine»  Vogelfeder  darbot.  HASifsa  scheint  den  SitE  der  Trübung  ebenfalls 
ia  die  InierfibrülaraubslaDZ  aa  verlegen.  Er  macht  dazu  sehr  richtig  die  Bemer^ 
iong,  öass  man  den  umgekehrten  Fall  4es  Sternstaars  mitunter  wübreiMl  der 
Eatwickelung  des  Cnrticalsiaars  beobachtet.  Dabei  bleibi  oft  iHAgere  Zeit  die 
Znischensubstanz  in  der  Richtung  der  Linsensterne  durchsichtig,  wahrend  die 
Sectoraoräuma  bereits  gelrübl  sind. 


«.  Xchicktstaart  FaserscUckteastaar  <Jifar).  G.  periaaclearis  s.  zoinUris. 

§  59.  Durch  Ed,  J^ger  ^j  sind  wir  mit  den  topographischen  Verhältnissen 
einer  stationitren  Staarferm  bekannt  geworden,  welche^  schon  vor  ihm  bekannt, 
in  anderer  Weise  gedeutet  worden  war.  Er  beobachtete  eine  glelchmSissige 
Trübung  einer  isolirlen  Paserschiohte  der  Linse ,  welche ,  das  Gentrum  der  Linse 
in  einem  gewissen  Abstände  umgebend  ,  nach  innen  und  nach  aussen  an  voll'- 
ständig  durchsichtige  Linsensubstanz  grenzte.  » Sie  erschien  als  eine  sehwach 
jraulicbe,  beinahe  durchsichtige,  genau  begrenzte,  vollkommen  gfeichfbrmige  und 
am  ftande  abgerundete  Linsentrübung  von  1 Y2  ^^^  ^"  Ausdehnung ,  inmitten 
eines  übrigens  normalen  Linsensystems«  und  »entsprach  der  Form  und  ihrem  Er- 
scheinen nach  vollkommen  einer  sehr  schwach  saturirten ,  gleichförmig  getrübten 
Corticatkatarakt  eines  nur  i  Y2  ^^^  ^"  grossen  Linsensystems. a  Die  Untersuchung 
des  exirahirten  Staares  bestätigte  seine  Auffassung. 

Eine  genauere  und  zugleich  fast  erschöpfende  Beschreibung  lieferte  bereits 
im  folgeDden  Jahre  v.  Gräfe  ^].  Er  wies  zugleich  darauf  hin,  dass  der  Schicht- 
staar,  wie  er  jetzt  heisst,  sehr  häufig,  vielleicht  von  allen  in  den  Kinderjahren 
sich  entwickelnden  Staarformen  die  häufigste  ist.     Die  Beobachtungen  über  den 


4)  Klin.  Vorträge.  1866.  S.  270. 

5)  Staar  und  Staaroperationen.  4854.  S.  17. 
3}  Arch.  f.  Ophtb.  I,  i.  S3«. 
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Sohiobtstaar  haben  sich  seitdem  ausserordentlich  vermehrt,  so  dass  wir  jetit  in 
Stande  sind,  drei  Arten  desselben  aufzustellen ^) .  4)  Man  bemerkt  hinter  «ler 
Pupille  eine  nur  sdiwach  saturirte  Trübung,  welche  (nach  Atrepineioldla- 
feiung)  mit  einer  vollkommen  scharfen  Grensimie  gegen  eine  durohsioktap 
periphere  Linsenzone  abschneidet  und  eine  von  5*^8  Mm.  DnrchmeMer  wach* 
selnde  Grösse  hat.  Der  Saturationsgrad  der  Trübung  nimmt  von  ikvem  JUnde 
bis  gegen  die  Mitte  hin  allmälig  und  gleiehmSssig  ab.  Dadurch  unieraoiieidAt 
sich  der  Schlchtstaar  auf  das  markanteste  von  einer  soliden  Kemtrübung.  Bei  der 
letzteren  muss  die  Trübung  in  der  Mitte  saturirter  sein,  als  an  ihrem  Rande,  weil 
dort  mehr  getrübte  Schichten  über  einander  liegen ,  als  hier.  B«  lier  ophtbaU 
moscopischen  Untersuchung  erscheint  die  gesammte  Trübung  dunkel  und  sebtrf 
begrenzt,  bei  seitlicher  Beleuchtung  grau  und  in  der  Mitte  brtfimlich  roth  durch- 
scheinend^. Nicht  in  allen  Folien  ist  die  Trübung  eine  gleichmttesige,  aos  kaun 
sichtbaren  Pünctcben  zusammengesetzt^  sondern  es  künnen  sich  in  einep*  vor  uad 
einer  hinter  dem  ILerne  gelegenen  Sclychte  auch  bloss  eine  mehr  oder  miader 
grosse  Anzahl  nach  aussen  in  einander  übergehender,  radiär  gestellter  slrich- 
förmiger  Trübungen  linden.  Der  Schlchtstaar  hat  dann  grosse  AehnKcfadbeit  mä 
manchen  Formen  von  beginnendem  Aitersstaar.  Nor  liegen  bei  dieaen  die  spei- 
chenartigen  Trübungen  viel  peripherer.  Da  diese  Speichen 'zwisohen  sieh  durch- 
sichtige Linsensubstanz  haben  ,  so  gewähren  diese  einen  klaren  Einbliek  in  den 
Bau  des  Staars.  Man  sieht  durch  die  vordere  convexe  Trübung  hindorob  in  die 
hinter  dem  Kern  gelegene  concave  Seite  des  Staars. 

Die  Schiebte ,  welche  mehr  oder  minder  voHstänrfig  getrübt  ist,  kann  vod 
verschiedener  Dicke  sein,  so  dass  alle  Uebergänge  von  kaum  erkennbarer  rauchi- 
ger Trübung  bis  zu  vollständiger  Undurchsichtigkeit  vorkommen. 

Letztere  Formen  sind  es,  welche  v.  Amioif '}  abgebildet  und  unterandemauch  WcBm*. 
beschrieben  hat.  Arlt  bezeichnete  sie  als  stationtfren  Kernstaar  jugendlicher  Indivkliieo^*. 
t.  GkKfe  war  der  Erste,  welcher  die  anatomische  Deutnng  Jäger*«  für  AIili's  stdiioBiren  Ktn- 
staar  in  Anspruch  nahm.  Seitdem  hat  man  sich  gewöhnt,  die  Bxfstenz  einer  atetioaarai 
Kotiden  Kerntrübiuig  ganz  zu  leugnen.  Selbst  das  uater  Arlt*»  Aegkle  ia  Dracfc  ffrachJaBear 
Gompendium  von  Tetzbr  wirft  beide  Staare  zusammen.  Nur  HAmaa  halt  den  stattoMMR 
Kernstaar  als  selbständiges  Vorkommniss  aufrecht,  und  ich  m<N:hte  wenigstens  daraaf  auf- 
mer](sam  machen,  dass  es  Fälle  giebt,  in  denen  der  Staar  eine  vollkommen  nndurchsichtagr 
Kugel  darstellt.  Diess  kann  allerdings  dadurch  bedingt  sein,  dass  die  Trübung  sehr  <|tcht  uad 
die  getrübte  Schicht  sehr  dick  ist.  Im  Leben  ist  es  dann  unmöglich  zu  entscheiden^  ob  ia 
der  Mitte  durchsichtige  Linsenmasse  eingeschlossen  »st.  Analomisch  untersucht  sind  solche 
Fölle  nicht.  Es  ist  also  der  Nachweis  für  das  Bestehen  eines  stationären  Kernstaars  zmar 
nicht  geliefert,  aber  auch  nicht  die  Unmöglichkeit  des  Gegentfaeils  erwiesen  O). 

2)  Von  v.  Gräfe,  Sichel  und  £.  Muller  ist  zuerst  ein  doppelter  Schichtstaar 
beschrieben ;  von  Letzterem  sogar  ein  dreifacher.  Vollständig  ausgebildet  komnit 
er  selten  vor.  Er  ist  überhaupt  nur  zu  diagnosticiren,  wenn  die  äussere  Schkfai 
noch  durchscheinend  ist.     Häufig  dagegen  beobachtet  man,  d<iss  sich  um  einen 


1)  Vergl.  LtEBREiCB,  I.  c.  p.  480. 
"  S)  Vergl.  JiOER,  Handatlas,  Flg.  XV,  XVI. 
8)  1.  c.  III.  Taf.  XIV.  Fig.  4  u.  4. 

4)  AmioN's  Ztschr.  111.  S.  481. 

5)  Die  Krankh.  d.  Auges.  II.  S.  2S0. 

S)  Vergl.  auch  Liebreich  1.  c.  p.  480,  Text  zu  Fig.  430. 
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got  entwickehen  Sdiicbtstaar  eine  zweite  Zone  ku  trüben  beginnt.  Meistens 
leigt  sich  das  zuerst  darin ,  dass  zwischen  dem  Schichtstaar  und  dem  Aequator 
einieliie  feine,  gabelförmig  in  die  vordere  und  hintere  Rindensubstanz  eingrei- 
fende, radiär  gestellte  trttbe  Streifen  vorhanden  sind.  Sieht  tnan  von  der  Seite 
m  ein  solches  Auge  hinein ,  so  scheinen  diese  trüben  Gabeln  auf  dem  Schicht- 
staar lu  reiten.  Ulan  hat  sie  deshalb  wohl  auch  »Reiterchen«  genannt.  Eine 
solche  unvollkommen  getrübte ,  mehr  peripher  gelegene  Schicht  kann  ebenfalls 
stationär  bleiben ;  sie  ist  dann  höchstwahrscheinlich  bald  nach  der  Innern  Trü- 
bung entstanden  und  nicht  selten  mit  axialem  Staar  combinirt. 

Einen  solchen  Fall  bildet  Liebreich  (1.  c.)  ab.  Sieht  man  aber  die  »Reiterchen«  erst  nach- 
MgKch  auftreten ,  so  haben  dieselben  die  wichtige  Bedeutung ,  dass  sie  ein  Hinzutreten 
totaler  Linsentrübung  zu  dem  stationären  Staar  ankündigen. 

Endlich  ist  3)  von  Lisbrbigh  darauf  hingewiesen,  dass  nicht  selten  beim 
Scäichtstaar  das  Volumen  der  Linse  weniger  entwickelt  ist. 

Der  Schichtstaar  kommt  fast  immer  in  beiden  Augen  zugleich  vor.  Nur 
wenn  sich  auf  traumatischem  Wege  eine  dem  Schichtstaar  analoge  Katarakt  ent- 
wickelt, ist  es  natürlich  nicht  der  Fall.  Doch  führt  E.  Müller  zwei  Falle  an,  in  denen 
der  typische  Schichtstaar  monolateral  war.  Bei  einem  4  8jährigen  Mädchen  fand 
er  im  zweiten  (rechten)  Auge  eine  C.  arida  siliquala^  bei  einer  27  jährigen  Magd 
dagegen  eine  hintere  Polarkatarakt.  Andere  Fälle  der  Art  sind  nicht  beschne- 
ben.  Wir  werden  später  sehen,  dass  der  trockenhülsige  Staar  aus  einem  Schicht- 
sidit  entstanden  sein  kann ;  es  würde  daher  nur  der  eine  Fall  von  Mölucr  für 
das  einseitige  Vorkommen  von  Schichtstaar  beweisend  sein.  Niemals  aber  hat 
man  bisher  in  einem  Auge  einen  Schichtstaar  gefunden,  während  das  andere  Auge 
durchaus  gesund  war  und  geblieben  ist. 

Das  Sehvermögen  hängt  in  solchen  Fällen  von  der  Dichtigkeit  der  Trübung 
and  dem  äquatorialen  Durchmesser  der  getrübten  Schichte  ab.  Es  kommt  vor, 
dass  Kinder  trotx  des  Bestehens  eines  doppelseitigen  Schichtfitaars  die  gpnze 
Sdiule  durchmachen,  ohne  wesentlich  im  Lernen  behindert  zu  werden.  Ich  habe 
vor  vier  Jahren  bei  einer  36jährigen  Frau,  die  verheirathet  war,  den  progressiv 
gewordenen  Schichtstaar  operirt  und  vor  einem  Jahre  einen  24jährigßn  Mann  zu 
diesem  Zweck  auf  die  Klinik  aulgenommen.  Das  Gewöhnliche  ist  aber,  dass  der 
Fehler  in  der  Schule  dann  bemerkt  wird,  wenn  der  Unterricht  grössere  Anforde- 
mögen  an  die  Sehschärfe  stellt.  Die  meisten  Schichtslaare  dürften  daher  ums  40ie 
bis  48te  Jahr  znr  Behandlung  kommen.  Liegt  die  getrübte  Schicht  sehr  central, 
ist  also  der  Schichtstaar  besonders  klein,  so  kann  das  Auge  bei  massig  weiter 
Pupille  neben  dem  Staar  vorbei  sehen  und  dann  eine  verhältnissmässig  hohe 
Sehschärfe  besitzen.  Ich  habe  eine  Reihe  solcher  Fälle,  davon  drei  noch  in  Wien 
sehr  genau  untersucht  und  bei  allen  eine  geringe  entweder  wirkliche  oder  schein- 
bare  Myopie  gefunden.  Die  Untersuchung  hat  wegen  der  herabgesetzten  Seh- 
schärfe ihre  grossen  Schwierigkeiten.  Schliesst  man  alle  Fehlerquellen  möglichst 
aus 9  80  gelingt  es  aber  doch,  den  Refractionszustand  festzustellen.  Durch 
Anwendung  von  Atropin  konnten  wir  in  einem  Falle  die  anfangs  gefundene  Myo- 
pie in  eine  Hypermetropie  Yao  überführen. 

Der  Refractionszustand  bei  Schichtstaar  ist  also  fast  immer  in  geringerem 
Grade  myopisch,  die  Accommodationsbreite  ausserordentlich  gering. 

HttlHdi  l.  OpktkalBologie.  V.  4  6 
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Mll  Ausnahme  der  noch  in  Wien  mit  Prof.  Schülis  sehr  geaau  vmd  mit  äanerlBr  Ver- 
meidung aller  Fehlerquellen  anlersochten  drei  Fülle ,  habe  ich  mich  xur  BesUmmii*f  des  fte- 
fractionszuslandes  bei  Schichtslaar  nur  des  Augenspiegels  bedient.  AmSehnerveoeiBtriil  findd 
man  in  der  Regel  kein  Staphylom ,  doch  kommen  geringe  Andeutungen  einer  umschriebettea 
Chorioidealatrophie  vor.  Ausserdem  habe  ich  im  Augengrunde  niemals  eine  Abnonnittl 
gefunden.  In  den  drei  erwtfhnten  Folien  hatte  ein  22jfihrige&  Mädchen  ohne  Atropin  am 
linken  Auge  E^  mit  Atropin  H  Vioi  ^^  rechten  Auge  bestand  Hm  V48>  Ht  Vao*  ^^^  47jührigrr 
Commi«i  hatte  beiderseits  M  1/40.  Ein  iijahriger  Student  beiderseits  M  Vso-  ^^  ^^r- 
wiegende  Vorkommen  von  schwacher  M  bei  Fehlen  der  ophthalmoscopischen  Anteleheii 
eines  kurzsichtigen  Baues  erkitfrt  sich  aus  der  sphttrischen  Aberration  der  Linse,  da  alle  nabf 
dem  Centrum  einfallenden  Lichtstrahlen  abgeblendet  werden  (vgl.  §  47).  Doch  soU  nicht  la 
Abrede  gestellt  werden,  dass  nicht  möglicher  Weise  Myopie  gewöhnlicher  Art  acquirirt  wird, 
weil  wegen  der  schlechten  Sehschörfe  alleObjecte  sehr  nahe  ans  Auge  gerückt  werden  nliain. 
8  schwankte  in  unseren  Füllen  zwischen  ^/-jq  und  ^/^oq  und  war  in  dem  hypermetropischen 
Auge  am  geringslen.  1)le  AocommodatlonsbreHe  ist  bei  allen  mit  Schichtstaar  behafletro 
Augen  ausnahmslos  sehr  gering.  Wir  fanden  A  »z  i/qq,  i/|q  und  Vio*  DIess  kaon  nicht  ftber^ 
raschen,  da  es  nahe  genug  liegt  anzunehmen ,  dass  kataraklOae  Linsen,  auch  w«Bn  öte 
Trübung  nur  partiell  ist,  an  ihrer  Formvcränderllchkeit  Einbusse  erleiden  müssen.  E< 
sei  mir  erlaubt,  bei  dieser  Gelegenheit  darauf  hinzuweisen ,  wie  wenig  Augen,  an  denea 
wegen  Schichtstaar  Iridektomle  gemacht  worden  ist,  zur  Beobachtung  des  Accomroodatioa»- 
vorgangcs  geeignet  sind.  Schon  aus  diesem  Grunde  sind  die  Resultate  von  Coccir«  (H34. 
p.  6)  nur  mit  Vorsicht  aufzunehmen,  da  er  vorzugsweise  solche  Augen  bei  seinen  toter- 
suchungen  benutzt  hat. 

Der  Schichtstaar  kommt  fast  nur  doppelseitig  vor.  Schon  diess  spricht^da- 
fQr,  dass  die  Ursache  desselben  inVerhliitnissen  liegt,  welche  das  ganze  Individutnn 
betreffen.  Unterstützt  wird  diess  dadurch,  dass  sich  mitunter  auch  ein  lleredi- 
tätsverhältniss  nachweisen  lüsst.  Es  mussle  bis  vor  kurzem  als  unentschieden 
betrachtet  werden ,  ob  der  Schichtstaar  angeboren  vorkommt.  Ich  betrachte  es 
daher  als  einen  besonders  glücklichen  Zufall ,  dass  mir  gerade,  während  ich  mit 
dieser  Arbeit  beschnftigt  war,  ein  1 5  Wochen  altes  Rind  gebracht  wurde ,  das  an 
beiden  Augen  einen  sehr  kleinen ,  aber  unzweifelhaften  Schichtstaar  darbot, 
den  A'tt  Eltern  vom  Tage  der  Geburt  an  bemerkt  hatten.  Da  sich  an  diesem 
Kinde  noch  eine  andere  wichtige  Frage  bezüglich  der  Aetiobgie  der  angeborenen 
Staarformen  entscheiden  lässig  so  werde  ich  die  Krankengeschichte  aosftlliTficfc 
mittfaeilen  (v.  §  62) .  Nach  allgemeiner  Annahme  soll  aber  der  Schichtstaar  sieb 
erst  nach  der  Geburt  entwickeln.  Dass  diess  überhaupt  vorkommt ,  ist  jedock 
allein  durch  eine  einzige  Beobachtung  von  Wecver  nachgewiesen  (I.  c.  11, 
p.  433).  Er  untersuchte  ein  9  jahriges  Mädchen  and  fand  im  linken  Aoge  doeo 
Schichtstaar ,  dessen  Titibung  in  der  hintern  Rindensubstanz  entwickelter  war, 
als  in  der  vordem.  Der  Durchmesser  betrug  4.5  —  5  Mm.  Die  peripbem 
Schichten  waren  mit  Ausnahme  eines  gerade  nach  abwärts  gerichteten  SlreiCms 
vollkommen  durchsichtig,  hn  rechten  Auge  konnte  trotz  sorgMtigeti  Sucbeos 
keine  Trübung  aufgefunden  werden.  Zehn  Monate  später  hatte  sich  der  Schidit- 
staar  am  linken  Auge  weiter  ausgebildet ,  indem  die  perinucleäre  Schicht  gleich 
massiger  und  vollständiger  getrübt  war.  Zugleich  konnten  aber  auch  am  reebtM) 
Auge  die  AnfUnge  eines  Schichfstaars  in  Form  von  dreispaltigen  linearen  Stiei- 
fen ,  die  die  Pole  nicht  ganz  erreichten ,  constatirt  werden.  In  den  nächsten  7 
Monaten  nahmen  diese  Trübungen  langsam  au. 
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V.  GiÄ^B  hält  es  für  ausgemacht,  dass  der  Scbichisiaar  in  den  ersten  Lebeos* 
jabren  an  SaturaiioQ  Eunehme  und  dann  erst  staUondr  zu  bleiben  pflege.  Darin 
wäre  es  dann  begrt&ndel»  dass  so  viele  Schichtsiaare  in  den  ersten  Lebensjahren 
flbersehen  werden. 

Auf  die  Vorstellungen,  welche  man  sich  ttberdie  Aetiologie  des  Schichtr« 
staars  gemacht  bat,  ist  es  von  Eiofluss  gewesen,  dass  zunächst 'Arlt  (1 04 1)  darauf 
aufmerksam  wurde,  wie  häufig  derselbe  bei  Individuen  vorkomme,  weiche  in  der 
iogead  an  Gonvulsionen  gelitten  haben.  Ho&ner  (1032),  welcher  die  Beobachtung 
besUtigle,  fügte  hinzu,  dass  ausserdem  die  Individuen  eben  so  hüufig  an  Zahnde-* 
/ormitäten,  Schädelanomalien  und  ungenügender  geistiger  Entwickelung  lei^ 
dei.  In  den  65  von  Arlt  und  Uornkr  gesammelten  Fällen  konpte  46  mal  die 
Coincidenz  von  Schichtstaar  und  Gonvulsionen  in  den  ersten  Lebensjahren  oonsia^ 
lirt  werden.  Hornir's  36  Falle  zeigten  25  mal  Zahndeformitäten,  46  mal  Scba^ 
delanomalie  und  4  mal  mangelhafte  geistige  Entwickelung. 

Von  nicht  geringerer  Bedeutung  fttr  die  Aetiologie  sind  die  Falle  von  mehr^ 
iickem  Schichtstaar  ,  weil  sie  noch  mehr  wie  die  Trübung  einer  einzelnen 
Schichte  dafUr  sprechen,  dass  die  Krapkheitsursache  eine  intermittirende,  ruck-* 
weise  auftretende  sein  muss. 

AiLT  hielt  den  Schichtstaar  nicht  für  congenital,  sondern  stellte  sich  vor,  jdass 
die  heftigen  Erschütterungen ,  denen  die  Augen  wahi*end  eines  convalsiven  An^ 
folb ausgesetzt  sind,  eine  leichte  Verschiebung  in  der  gegenseitigen  Lage  der 
Uoseaelemente  gerade  da  zur  Folge  haben,  wo  der  eompaotere  und  schwerere 
Kern  in  Berührung  mit  der  weicheren  und  leichteren  Rinde  ist.  Die  dadurch 
bedingte  Lageveränderung  soll  hinreichend  sein ,  um  Trübung  einer  dünnen ,  um 
denKem  gelegenen  Schichte  zu  verursachen.  Ich  selber  (4407)  habe,  gestützt  auf 
die  3  Falle  von  Gzin,  wo  nach  Verletzung  des  Auges  Dislocation  der  Linse  ein« 
trat  und  sich  allmälig  Schichtstaar  entwickelte,  so  wie  auf  eine  eigene  Beobaob- 
taug  desZuslandekommens  von  Schichtstaar  nachTrauma^  die  Ansicht  aufgestellt, 
dass  sowohl  durch  die  Gonvulsionen  als  durch  andere  Traumen,  die  der  Kapsel 
zoailchst  liegenden  Schichten  in  ihrer  Ernähnfng  gestört  werden  und  sich  trüb^ 
können.  Das  Au/treten  mehrfachen  Schichtstaars  wäre  dann  mit  dem  intermit* 
Ureoden  Charakter  der  Gonvulsionen  in  Verbindung  zu  bringen ;  die  innerste 
Setrttbte  Schichte  wäre  die  älteste,  und  aus  der  Grösse  der  getrübten  Schichte 
ntate  sich  einigermaassen  angeben  lassen ,  in  welchem  Alter  die  Gonvulsionen 
stoUgefanden  hätten. 

HoRHsa  legt  grosseres  Gewicht  darauf ,  dass  ausser  den  Gonvulsionen  noch 
Mtdere  Zeichen  von  Rhachitis  bei  Schichtstaar  vorkommen.  Es  ist  sein  Verdienst 
insbesondere  auf  die  rhachitische  Zahnform  bei  Schichtstaar  aufmerksam  gemacht 
za  haben.  Dieselbe  ist  wohl  zu  unterscheiden  von  HuTciinisoif's  syphilitischen 
Zdbneo.  Bei  der  grossen  Wichtigkeit,  welche,  wie  wir  sehen  werden,  das  gleich- 
tettige  Vorkommen  der  Linsen-  und  Zahoanomalie  gewinnt,  und  weil  ich  nirgend 
anderswo  diese  Zahnform  genau  beschrieben  finde ,  theile  ich  seine  eigne  Be- 
schreibung wörtlich  miL 

»Beim  g^nauen  Betrachten  eines  Schneidezahns  sehen  wir,  dass  bei  einem 
vollendet  seb^nen  Exemplare  der  Schmelz  allmälig  gegen  den  Zahnhals  hin  aus- 
läuft; der  Schmelz  ist  gicinzend  glatt,  bei  schief  auffallendem  Licht  atlasartig 
schimmernd.    Dieser  Atlasglanz  rührt  von  einem  System  zarter  Queifurchen  her, 
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die  ringfarmig  die  Zahokronenoberfläche  umziehen.  Je  anvollkommeDer  ein  solcher 
Zahn  geformt  ist,  um  so  weniger  zeigt  die  ScbmelzoberflSlche  diesen  vonendeten 
Wachsglanz  ,  und  wir  sehen  bei  genauerer  Beobachtung ,  dass  dieses  von  dem 
Weiterauseinanderstehen  und  Tieferwerden  der  Querfurchen:  herrührt.  Diese 
Querfurchen  können  also  von  einer  Feinheit  und  alsdann  so  dicht  gedrängt  sein, 
dass  wir  einer  Lupe  bedürfen,  sie  zu  distinguiren,  und  immer  gröber  und  deut- 
licher auftreten,  dass  selbst  ein  unaufmerksames  Auge  sie  leicht  beobachtet 
Bei  Ebaohilis  tritt  nun  eine  leicht  zu  erkennende  Formanomalie  auf.  Die  Zahne 
haben  eine  plumpere ,  dickere  Gestalt.  Statt  der  eleganten  meisselfonnigen 
Schneidezahne  haben  wir  nur  kubische ,  unförmliche  Klötze.  Doch  kann  die 
Gestalt  im  Allgemeinen  sich  in  manchen  Fällen  der  idealen  Form  nähern.  Das 
Interessanteste  ist  aber  die  Abweichung  der  Oberfläche  des  Zahnes;  der  Schmelz, 
anstatt  am  Hals  allmäl^  sich  zu  verlieren,  endet  meistens  plötzlich  in  einem  wul- 
stigen Rand.  Die  schon  erwähnten  Querfurchen  sind  aufs  Golossalste  ausgeprägt. 
Manchmal  finden  wir ,  besonders  gegen  die  Schneide  hin,  statt  einer  Rinne ,  eine 
in  gleicher  Linie  verlaufende  Reihe  von  runden,  wie  mit  einer  stumpfen  Ahle 
eingetriebenen  Löchern.  Gegen  die  Schneide  hin  hört  der  Zahnkörper  in  etneu 
convexen  Rande  auf.  Es  setzt  sich  die  Vereinigung  der  lingualen  und  labialen 
Sobmeizpiatte  als  unregelmässig  geformte  oder  gezackte  Lamelle  über  den  Zahn- 
körper hinaus  fort.  In  einzelnen  extremen  Fällen  fehlt  an  ganz  ausgedehnten 
Stellen  der  Schmelz  gänzlich  und  zwar  mei^t  in  der  Weise ,  dass  die  entbtösste 
Stelle  dem  Boden  einer  coiossalen  Querfurche  entspricht,  während  er  dann  an 
anderen  Stellen  wellenförmig  angehäuft  und  an  die  Schneide  herabgewischt  er- 
seheint. Das  entblösste  Zahnbein  erscheint  dann  durch  Gontact  mit  der  feocht^ 
warmen  Atmosphäre  der  Mundhöhle  braun  gefärbt  aus  dem  hellen  Sdimeh 
hervor.  Von  dieser  Formanomalie  sind  charakteristischer  Weise  (meist)  nur  ein- 
zelne Zähne  und  zwar  diese  nur  in  einem  gewissen  Grade  betroffen.  € 

Im  Gegensatz  hierzu  zeigt  sich  die  Anomalie ,  welche  durch  hereditäre  Sy- 
philis hervorgebracht  wird,  vorzugsweise  und  beinahe  ausschliesslich  an  denobe- 
i*en  Schneidezähnen,  und  zwar  auth  der  bleibenden  Zähne.  »The  Upper  incisor 
teeth  are  short,  narrow ,  their  angles  rounded  off,  and  their  edges  exhiblting  « 
broad,  shallow  notch.  Usually,  one  or  two  teeth  converge  towards  eachoCher, 
in  other  cases  they  stand  apart  with  an  interspace,  or  they  even  diverge.  Tbe 
Single  broad  notch ,  of  greater  or  less  degree  of  depth ,  is  hardly  ever  wantinft. 
The  teeth  are  almost  always  of  bad  colour.  They  may,  however,  in  soroein- 
stances,  be  of  very  fair  whiteness.  On  looking  carefully  at  the  surfaee  oftbe 
notch,  there  is  almost  always  evidence  of  wearing ,  that  is,  the  enamel  is  m4 
perfect  on  tbe  scooped-out  border  of  the  tooth.«^) 

Es  fehlt  also  diesen  Zähnen  gerade  das  charakteristische  Merkmal  der  rbaebNi- 
sehen  Zähne,  nämlich  die  wulst-  und  rinnenförmige  Ausbildung  und  das  steUeo- 
weise  gänzliche  Fehlen  des  Zahnschmelzes.  Dieser  ist  aber  bekanntlich  eben  s« 
wohl  wie  die  Linse,  ein  epitheliales  Gebilde,  und  es  musste  in  der  That  böchst 
auffallend  erscheinen,  dass  sich  in  beiden  eine  zonuläre  Abnormität  zeigt. 

H.  ScHViDT,  welcher  schon  früher  darauf  aufmeriisam  gemacht  halte,  das» 
sich  bd  Zahnaffectionen  mit  Reizung  der  Alveolaräste  des  Trigeminus  bei  jugeod- 

4)  HuTCBiifsoN,  Transact.  of  the  Palhol.  Society  of  London.  X.  p.  894. 
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lieben  lodividuen  nicht  selten  ein  Hinausrttcken  desNahepunctes  und  eineAccotu^' 
modatioDsbeschrankung  nachweisen  lasst,  als  deren  Ursache  er  eine  refleotorisch 
dogetreteDe  Steigerung  des  intraoculären  Druckes  ansieht,  hat  neuerdings  diese 
durch  das  Zahnen  der  Kinder  bedingte  Ernährungsstörung  im  Linsensystem  auch 
zur  Erklärung  der  Entstehung  der  Schichtstaare  herbeigezogen ,  indem  er  darauf 
hinweist ,  dass  auch  im  Verlauf  des  Glaukoms  regelmässig  Linsentrttbungen  sich 
entwickeln.  Es  scheint  ihm  die  Annahme  berechtigt,  dass  zur  Zeit  des  Zahnens 
die  von  den  Alveolarästen  refleotorisch  eingeleiteten  NutritionsstOrungen  im  Auge 
bei  einzelnen  Individuen  die  Veranlassung  zur  Bildung  getrübter  Linsenschichten 
geben.  Schmuit  bringt  also  die  Entstehung  des  Schichtstaars  mit  Vorgängen  bei 
der  Entwickelang  der  Zähne  in  Verbindung. 

Diese  Beziehung  hat  nun  durch  die  Untersuchungen  von  J.  Arnold  über  die 
Linse  beim  Rinde  eine  überraschende  weitere  Bestätigung  erhalten.  Bisher 
haue  man  allein  bei  der  Entwickelung  des  Zahnschmelzes  beobachtet,  dass 
sidi  das  Hornblatt  gelegentlich  statt  in  zwei  wie  bei  der  Oberhaut ,  auch  in  drei 
Schichten  spalten  könne.  Aus  dem  epithelialen  Schroelzkeime  entwickeln  sich 
die  Sehmelzoi^ne  durch  stellenweise  reichlichere  Zellenwucherung,  welche  von 
den  tu  äusserst  gelegenen  Gylinderzelien,  der  Fortsetzung  der  tiefsten  Schichte 
des  Hornblattes ,  ausgeht,  an  der  sich  aber  auch  die  rundlichen,  im  mittleren 
Tbetle  des  Hornblattes  gelegenen,  jetzt  das  Innere  des  Schmelzkeimes  bildenden 
Zellen  betheiligen.  Zu  einer  gewissen  Zeit  bestehen  dieSchmelzorgane  dann  deut- 
lich ans  zwei  Abtheilungen^  einer  Rindenschicht,  den  ursprünglich  länglichen  Zellen , 
und  einer  Kemmasse  aus  mehr  rundlichen  Elementen.  Die  Zellen  dieser  Kern*^ 
oiassegehen  nach  und  nach,  indem  sie  sternförmig  werden,  sich  unter  einandBr  ver-' 
einen  und  eine  schleim-  und  eiweissreiche  Flüssigkeit  zwischen  sich  ausscheiden, 
in  die  sogenannte  Gallerte  des  Schmelzorganes  über.  Am  mächtigsten  ist  diese 
Lage  gallertigen  Epithels  unmittelbar  vor  dem  Eintritte  der  Zahnbildung  und 
in  den  ersten  Zeiten  derselben,  also  etwa  im  5.  bis  6ten  Monate ;  bei  Neugebornen' 
ist  sie  dagegen  bereits  sehr  dünn.  J.  Arnold  hat  nun  gefunden,  dass  sich  ein  gaivz 
analoger  Vorgang  auch  bei  der  Entwickelung  derSäugethierlinse  beobachien  lässt. 
Bei  einem  9  11  oi.  langen  Embryo  konnte  er  im  Hornblatt  drei  Lagen  unterschei- 
den, eine  äussere  mehr  längsstreifige,  eine  innere  radiär  gezeichnete  und  eine 
nrittiere  etwas  lichtere  und  gekOrnte.  Bei  einem  4  2  Hm.  langen  Embryo  bestand 
die  Linse  aus  einer  geschlossenen,  aus  länglichen,,  in  mehreren  Schieb len  angeord- 
neten, kernhaltigen  Körpern  zusammengesetzten  Wand ,  in  deren  Mitte  kugelige 
Körper  lagen,  in  denen  noch  Kerne  kenntlich  waren.  Die  Linse  erschien  also  als 
ein  solides  Gebilde  ,  dessen  in  der  Mitte  gelegene  Masse  allerdings  andere  mor- 
phologische Eigenschaften  besass,  als  die  peripherische.  Bei  45  und  48  Mm. 
lani^n  Embryonen  war  aber  die  Linse  bereits  eine  Im  Centrum  mit  lichter 
Matte  gefüllte  dickwandige  Blase.  Die  vollständige  Analogie  in  der  Bildung 
der  Linse  und  des  Zahnschmefases  springt  aus  dem  Mitgetheüten  von  selbst  in 
die  Augen. 

Die  Ansicht  Hoenbr's  hat  durch  die  Untersuchungen  Arnold's  eine  ganz 
unerwartete  Stütze  gefunden.  Das  ZusammentrefiGen  von  Schichtstaar  und  rha- 
chiUscher  Zahnbildung  ist  daher  mehr  als  zufällig.  Sowohl  die  eine  wie  die  an- 
dere Abnormität  ist  durch  eine  gemeinschaftliche  Ursache,  die  Rhachitis>  bedingt. 
Dass  zugleich  andere  Folgen  dieser  Krankheit ,  wie  abnorme  Schädeiformation , 
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Convulsionen  u.  s.  w.  bdoi  Schichtsiaar  vorkommen,  kann  nnn  nicht  Wun- 
der nehmen.  Doch  wird  man  wohl  veranlasst  sein,  das  Auftreten  von  Con- 
vulsionen nicht  mehr  als  nothwendiges  Mittelglied  zwischen  der  Rhacbitis  ond 
dem  Schichtsiaar  anzusehen.  Erwähnenswerth  ist  noch,  dass  die  Zeit  der  Eni- 
Wickelung  des  Schmelzes  der  bleibenden  Zahne  und  der  Bildung  jener  Linsenschieb- 
ten, welche  beim  Schichtstaargetrttbtsind,  zusammenfallen.  Die  bleibenden  Zahne 
existiren  schon  deutlich  prttformirt  bei  der  Geburt  und  gewinnen  in  den  ereten 
vier  Lebensjahren  immer  mehr  ihre  spätere  Gestalt.  Wahrend  der  Zeit  ihres 
grdssten  Wachstbums  wirken  also  jene  nachtheiligen  Einflüsse.  Die  Thatsacben 
endlich ,  dass  der  Schichtstaar  sowohl  angeboren  als  in  den  ersten  Lebensjahren 
erworben  vorkommt,  sowie,  dass  er  sich  in  eben  dieser  Zeit  zu  verdichten  piegt, 
haben  jetzt  ihre  Erklärung  erhalten. 


t  Totale  aigobore&e  Staare. 

Die  totalen  angeborenen  Katarakten  sind  immer  doppelseitig,  eatweder 
weich,'  selbst  flüssig,  oder  sie  sind  von  härterer  Gonsislenz ,  dann  aber  inuDar 
geschrumpft  und  meist  mit  der  Iris  verwachsen. 

§  60.  Weiche  Staare.  Ist  die  Linse  eines  neugeborenen  Kindes  voll- 
ständig getrübt  und  dabei  in  ihrer  Form  erhalten,  so  hat  sie  ganz  das  Aussehen 
eines  erworbenen  weichen  Slaares  anderer  jugendlicher  Individuen.  Da  solche 
totale  Slaare  immer  eine  Entwickelung  haben  und  die  Zeit  ihrer  Entstehung  ver- 
schieden weit  ins  embryonale  Leben  zurückgreift,  auch  wohl  die  Schnelligkeit  der 
Entwickelung  individuell  ist,  so  kommt  der  weiche  Linsenstaar  im  Momenle  der 
Geburt  als  C.  incipienSj  als  geblähter  Slaar,  als  reifer  weicher  Staar  and  in  lei- 
nen Ausgängen  als  C.  fltUda  und  lactea  zur  Beobachtung.  Die  Diagnose  unterlicgi 
n^h  den  in  §  66  zu  giBbenden  Merkmalen  keinen  Schwierigkeiten.  Befindet 
sich  die  Katarakt  bei  der  ersten  Beobachtung  im  Beginn  der  Entwickelung,  so  hat 
man  für  die  difiTerentielle  Diagnose  vom  stationären  angeborenen  Staar  in  der 
Kenntniss  der  vorkommenden  klinischen  Formen  desselben  genügende  Anhalla- 
punote.  Sollten  in  einem  speciellen  Falle  Zweifel  aufsteigen,  so  führt  eine  wie- 
derholte Beobachtung  bald  zum  Ziel,  weil  sich  diese  Katarakt  sehr  schnell  ausbildeL 
Die  Anatomie  der  angeborenen  weichen  Katarakt  besitzt  keine  besonderen  Eigen- 
thümlichkeiten,  doch  will  ich  erwähnen,  dass  in  einem  Falle  von  Hilchstaar,  den 
ich  untersuchen  konnle ,  wie  sonst  beim  Kalkstaar,  das  Epithel  der  vorderen 
Kapsel  ganz  verloren  gegangen  war. 

Ebenso  wie  ein  erst*  beginnender  Staar  rasch  total  wird,  geht  auch  der  bei 
der  Geburt  totale  Slaar  nach  wenigen  Monaten  in  den  flüssigen  oder  ges^nioipf- 
ten  Staar  über.  So  geschieht  es,  dass,  wenn  man  etwas  ältere  Kinder  zur  Unter- 
suchung bekommt ,  bei  denen  schon  bei  der  Geburt  der  Staar  bemerkt  worden 
war,  fast  immer  flüssige  oder  geschrumpfte  Staare  gesehen  werden.  Bei  langem 
Bestehen  eines  angeborenen  Totalstaars  kann  derselbe  auch  an  Volumen 
men,  doch  geschieht  es  nicht  häufig,  dass  wirklich  häutige  Staare  in  dieser  W« 
entstehen,  ich  rechne  zu  diesen  unzweifelhaft  angeborenen  Staaren  auch  diejeni) 
Formen  hinzu ,  welche,  von  gleichem  Ansehen,  sich  nachweisbar  erst  nach  «ler 
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Geburt  lo  oDiwiekeki  anCsagMi.  Die  Berechiigiuig  dazu  liegt  darin,  dass  dich 
alle  erst  zu  entwickelD  anfanf^eo,  nachdem  die  Linse  das  letzte  Stadium  ihrer 
AüBbililuag  acbon  erreidit  bat«  Ausserdem  spricht  fttr  die  Zosammengehörig- 
keit  dieser  Formen  das  hier  in  exquisiter  Weise  vorkommende  Erblidikeitsver- 

batoifls. 

• 

Noch  mehr  als  es  sonst  sieh  nachweisen  Ittssi,  ist  für  diese  Staarform  anzu- 
oehmeo ,  dass  sie  secundärer  Natur  ist.  Doch  ist  für  die  Mehrzahl  der  Fälle 
die  zu  Grunde  liegende  Krankheit  nicht  bekannt.  In  einem  Falle  (s.  Kranken- 
gaiofaiehle  No.  S)  beobachtete  ich ,  dass  in  den  Augen  eines  Kindes,  in  denen 
die  HiiMer  bei  der  Geburt  bereits  die  Linsentrübung  wahrgenommen  hatte,  und 
das  io  der  44tan  Woche,  als  es  auf  die  Klinik  gebracht  wurde,  scharf  ausgeprägte 
ScUchtstaare  besass,  nach  weiteren  4  4  Monaten  eine  Verflüssigung  der  peripheren 
Ltasenpartien  sich  eingestellt  hatte.  In  beiden  Augen  hatte  sich  der  Schichtstaar 
gesenkt  und  in  der  Weise  gedreht ,  dass  seine  früher  vordere  Fläche  jetzt  nach 
oben  sab.  Bei  der  Discission  trat  aus  der  einen  Linse  eine  fast  vollständig  flüs- 
sigie  Staarmasse  aus  ,  die  sich  rasch  resorbirte ,  während  die  andere  Linse  noch 
BidH  voUsUlodig  verflüssigt  war  und  erst  nach  Wiederholung  der  Discission  zur 
lUsorptioa  kam. 

Ohne  voD  diesem  speciellen  Fall  einen  allgemeinen  Schluss  auf  die  Ent- 
stehung der  flüssigen  Staare  machen  zu  wollen ,  beweist  er  doch ,  dass  Schicht- 
Sisare  wirklich  angeboreu  vorkommen,  und  dass  nicht  alle  flüssigen  Katarakten, 
die  man  bei  Kindern  findet,  als  Ausgangsstadien  eines  weichen  Totalstaares  zu 
betrachten  sind. 

fan  Gegensatz  zu  dem,  was  wir  über  die  Aetiologie  des  Schichtstaares  anfüh- 
re konnten,  muss  hier  hervorgehoben  werden,  dasß  Kinder  mit  weichen  Staaren 
meistens  sonst  gesund  sind ,  und  auch  andere  Leiden  im  Auge  nur  selten  und 
wohl  zufilllig  vorkommen.  Insbesondere  der  Nystagmus  findet  sich  nur  gelegent- 
lich. Dagegen  besteht  auch  für  diese  Form  die  Erblichkeit  in  exquisiter  Weise '] . 

Eine  Mutter  von  33  Jahren ,  die  selber  im  Alter  von  i  Y2  J^bren  an  Katarakt 
operirt  war,  gebar  8  Kinder,  von  denen  5  mit  Katarakt  in  den  ersten  Lebensjahren 
behaket  waren,  »the  Cataracta  were  all  of  a  grey  opalescenl  appearance. «  Bei  keinem 
waren  Hornhauttrübungen  oder  Nystagmus  vorhanden.  Alte  Seitenverwandie 
waren  frei  von  Staar. 

§61.  Geschrumpfte  Staare.  Hin  und  wieder  hat  man  Gelegenheit, 
den  Uebergang  weicher  Totalstaare  in  geschrumpfte  direct  zu  beobachten.  Sie 
kommen  aber  auch  wirklich  angeboren  und  zwar  in  zwei  verschiedenen  Formen 
vor.  Entweder  sieht  man  in  der  Pupille  eine  dünne,  verschieden  dichte,  mit  der  Iris 
verwachsene  häutige  Katarakt  ausgespannt,  oder  ein  auf  ein  meist  kleines  Volu- 
men reducirtes,  bald  undurchsichtiges,  bald  durchscheinendes  Linsensystem  mit 
&tark  runzeliger  Kapsel  liegt  hinter  der  Iris  und  ist  fast  ausnahmslos  durch 
Hoe  oder  die  andere  Synechie  mit  ihr  verwachsen.  Die  letzteren  Fälle  können 
im  Uterus  ganz  in  derselben  Weise  durch  Resorption  des  theilweise  flüssigen 
K^pselinhaltes  zu  Stande  gekommen  sein  ,   wie  wir  das  nach  der  Geburt  beob- 


4)  V.  Stacatfield,  0.  H.  R.  1.  p.  105. 
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achten.   Für  eine  Anzahl  der  häutigen  angeborenen  Staare  hat  mir  aber  die  ana- 
tomische Untersuchung  einen  anderen  Entstehungsmodus  eingeben. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  mehrere  unzweifelhaft  angeborene,  hautige,  mit  der 
Iris  verwachsene  Staare  ,  die  ich  extrahirt  hatte  ,  anatomisch  zu  untersuchen. 
Dieselben  waren  in  der  Entwickelung  zurückgebliebenen,  mit  Nystagmus  behaP 
teten  Augen  entnommen  und  waren  alle  doppelseitig. 

Solche  Katarakten  bestehen  aus  vielfacb  gefalteter  und  vielleicht  im  BarBich 
der  Pupille  auch  eröffneter  Kapsel  von  normaler  Dicke  und  Transparenz.  Dm 
Epithel  der  Vorderkapsel  ist  regelmässig  und  schön  erhatten ,  ebenso  find»  sieh 
überall  in  der  Peripherie  regelmässig  von  vorne  nach  hinten  ziehende  Linseo- 
fasem  von  embryonalem  Typus  mit  grossen  deutlichen  Kernen.  Nur  der  Pupille 
gegenüber  findet  sich  Staarmasse  zwischen  diese  Fasern  eingelagert.  An  der 
Aussenfläche  der  hinteren  Kapsel  fand  ich  wiederholt  noch  biutftthrendeCapitiar- 
gefässe,  von  Resten  embryonalen  Glaskörpers  bedeckt'). 

Die  Richtung  der  Linsenfasem  von  vom  nach  hinten  spricht  dafür ,  dass 
die  Deformität  der  Linse  noch  ihren  Anfang  genommen  haben  muss,  bevor 
der  gestreckte  Verlauf  der  Fasern  in  den  sogen,  zwiebelschaligen  Bau  ttbergegaft- 
gen  ist.  Leider  lässt  sich  nach  dem ,  was  über  die  Entwickelung  des  Menschen- 
auges  bisher  bekannt  ist,  die  Zeit  nicht  angeben,  wann  dieses  geschieht.  Sonst 
würde  man  im  Stande  sein,  die  Zeit,  in  welcher  die  pathologischen  Vorgänge  im 
Auge,  welche  zu  dieser  Linsenerkrankung  führen,  auftre.ten ,  genauer  zu  präcisi* 
ren.  Von  Wichtigkeit  ist  femer,  dass  sich  an  der  Hinterkapsel  Reste  der  Gen- 
traiarterie  gefunden  haben;  ein  Zusammenhang,  auf  weichen  sdion  W&w^; 
hinweist.  Das  gleichzeitige  Bestehen  von  hinteren  Synechien  könnte  mit  dieser 
Thatsacbe  ebenfalls  in  Verbindung  gebracht  werden,  wenn  man  sie  als  Reste  der 
Pupillarmembran  deuten  wollte.  Dagegen  spricht  das  Aussehen  dieser  Slaar- 
forip ,  obgleich  man  wegen  der  Doppelseitigkeit  des  Uebels  wieder  mehr  an 
eine  Bildungshemmung  denken  möchte. 

Das  Vorkommen  fötaler  Iritis  ist  auch  durch  anderweitige  Beobachtungen 
von  hinteren  Synechien  ,  die  schon  im  Moment  der  Geburt  beobachtet  wurden, 
ohne  dass  gleichzeitig  Katarakt  vorhanden  war,  sichergestellt.  Das  Auftrelea 
von  entzündlichen  Processen  im  Foetus  überhaupt  wird  von  den  Kinderärzten  als 
unzweifelhaft  betrachtet.  Die  angeborenen  Herzfehler,  wie  insbesondere  die  an- 
geborene  Tricuspidal-  und  Aortenstenose,  werden  auf  eine  fötale  Endocardilis 
zurückgeführt.  Die  Unterscheidung  zwischen  hinteren  Synechien  und  Resten 
der  Pupillarmembran  aber  unterliegt  keinen  Schwierigkeiten ,  da  die  braunen 
Fädchen  ,  welche  als  Reste  der  letzteren  zu  betrachten  sind ,  aus  der  vorderen 
Fläche  der  Iris  über  den  freien  Pupillarrand  hinweg  sich  an  die  vordere  Kapsel 
festsetzen ,  während  die  Synechien  den  Pupillarrand  selbst  mit  ihr  verkleben. 
Bei  Membrana  pupillaris  perseverans  bleibt  daher  die  Pupille  selbst  kreisrund, 
während  die  Synechien  sie  bekanntlich  in  eine  eckige  Form  zwängen. 

Die  Diagnose  ist  nicht  schwierig.  In  nicht  besonders  grossen,  meist 
mit  Nystagmus  behafteten  Augen  von  übrigens  normaler  Form  ist  die  Cornea 


4)  Vergl.  Becker,  Atlas.  Tat.  XII.  Fig.  1  und  2. 

%)  Dublin's  quarterly  Journal.  No.  64.  1864.    Congenital  diseases  aod  malforroatioiis  o( 
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dorcMohiig^  die  vordere  KaniDier  tief,  die  Iris  io  ihrer  Faserung  vom  NonnaleD 
abwriohend ,  insbesondere  der  kleine  Kreis  undeutlich  ausgebildet ,  die  PnpiHe 
eog  oad  winkelig  verzogen.  In  derselben  sieht  man  eine  graue,  mitunter  durch- 
scheinende, Masse ,  welche  durch  vorgeschobenes  schwarzes  Pigment  mit  dem 
geerbten  Pupillarrande  verbunden  ist.  Die  Pupille  reagirt  wenig  oder  gar  nicht; 
auf  Ätropin  erweitert  sie  sich  ungleichmässig.  All  dieses  lässt  sich  schon  mit 
freiem  Auge  wahrnehmen ,  tritt  aber  bei  seitlicher  Beleuchtung  viel  deutlicher 
hervor. 

hn  Gegtasats  zu  diesen  in  einer  verhältoissmässig  frühen  Zeit  des  Embryo- 
naUebeiis  tu  Stande  kouune^en  rudhnenlttren  Staarrati  lüssi  sich  fttr  andere 
membranöse  Staare ,  auch  wenn  sie  angeboren  sind,  nachweisen,  dass  sie  durch 
Schrumpfung,  d.  h.  durch  Resorption  einer  kataraktOs  gewordenen,  normal  ent- 
wickelten Linse  entstehen.  Man  findet  nämlich  innerhalb  der  ausserordentlich 
feio  gefalteten  Kapsel  weder  von  normal  entwickelten  Kapselzelten,  noch  von  Lin- 
seafasem  eine  Spur,  sondern  nichts  als  ein  (jewebe,  welches  durchaus  dem  einer 
aasgebildeten  Kapselkatarakt  oder  einem  noch  nicht  lange  entstandenen  Pyrami- 
datetaar  gleioht.  An  die  Kapsel  sich  anschliessend  finden  wir  ein  Easer^es  stark 
ücfat  brechendes  Gewebe,  mit  eingestremten,  von  wenig  Protoplasma  umgebenen 
Kernen. 

Im  Sommer  1874  epitrahirte.  ich  einer  SOjährigen  Frao  zwei  aogeboreoei  geachrampfte, 
blaUge,  sieht  mit  der  Iris  verwachsene  Katarakten.  Die  Angabe ,  dass  dieselben  von  Geburt 
ao  daUrteUi  verdiente  schon  deshaltv Glauben,  weil  beide  Augen  an  Nystagmus  litten.  Ob  die 
Katanktea  bei  der  Geburt  bereits  geschrumpft  waren ,  oder  ob  es  damals  weiche  Totalstaare 
«mron,*die  erat  während  des  extrauterinen  Lebens  in  häutige  Staare  übergegangen  waren, 
oQtg  ganz  dahin  ^stellt  bleiben.  0ie  Staare  zeigen  den  kurz  geschilderten  anatomischen 
Bii  ie  exquisiter  Weise.  losbesondere  waren  die  zelligen  Elemente  in  der  faserigen  Substanz 
sehr  entwickelt.  Ich  liezweiHs  nicht,  dass  die  ganze  Masse  d^s  Staares  aus  den  Kapselzellen 
bervorgegaDgen  ist.  Dr.  Rub,  der  die  Untersuchung  vorgenommen  hat,  wird  den  Befund 
ausführlich  publidren. 

kal^  halte  in  der  Weise  operirt ,  dass  ich  zuerst  eine  Iridektomie  machte  und  dann  die 
C  «w^rawoo—  so  mit  der  Pincette  fasste,  dass  ich  mit  der  einen  Branche  die  ZonuUi  durch- 
»kMasad  hinter  die  Katarakt  in  den  Glaskörper  vordrang  und  nun  durch  langsamen,  stetigen 
Zog  ien  Staar  aussog.  Ein  sehr  eigeothümlicher  Befund  bot  sich  dar,  als  sich  die  PatienUn 
Dach  einigen  Monaten  wieder  vorstellte.  Nach  Erweiterung  der  Pupille  präsentirte  sich  die 
stehen  gebliebene  Zomüa  Zinmii  ähnlich  einer  matt  grauen,  radiär  gestreiften  Halskrause  mit 
eisern  kreisrunden  centralen  Loch  von  der  Grösse  einer  mittleren  Pupille ,  an  der  bei  Bewe- 
gnagen des  Augea  keine  eigenen  Bewegungen  erkennbar  waren.  Die  Zonula  hatte  sich  also 
nicht  zurtickgexogen.  Ihre  deutliche  Sichtbarkeil  ,verdan1cte  sie  wohl  einer  pathologischen 
VerdJdUiDg  wäbvend  des  Schnunpfungsprocesses  der  Katarakt. 

Krankengrescliloliten. 

§  63.  4.  Erworbener  Pyramidalstaar.  G.  W.,  9  Jahre  alt,  aus  W.  bei  H., 
katte  als  Kind  zwei  ganz' gesunde  und  normal  gebaute  Augen.  Im  3.  Lebensjahre  bekam  er  an 
beiden  Augen  eine  Monate  lang  andauernde  phlyctänuläre  Keratitis,  deren  Residuen  am 
liakea  Auge  noch  jetzt  in  Gestalt  von  zwei  ziemlich  central  gelegenen  Hornhautflecken  vor- 
IttadMi  sind,  und  die  am  rechten  Auge  zur  Perforation  führte.  In  der  Mitte  der  rechten  Hern- 
kaat  llttdet  sieh  jetzt  eine  hanfkorngrosse  Homfaautnarbe,  welche  nach  der  vorderen  Kammer 
n  ta  eioea  weissliclKn  Zapfen  Übergeht ,  der  sich  mit  e.twas  breiterer  Basis  an  die  vordere 
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FlttdM  der  LIbm  aosMzt.  An  der  Basis  liegt  flttcheMrüg  aiMgebreHei  elwat  Bigpmai  oT  in 
Liese ;  ebenso  heftet  em  Zepfen  eelbei  eiwee  Pigmeiit  Die  vordere  lUmner  ist  üi  der  Rni* 
pberie  Me(er  el#  in  der  Mitle,  so  dass  die  Iris  in  der  Ntttie  der  J^upiUe  weüer  99Ch  vor»  lieflt 
als  in  der  Peripherie.  Diess  ist  dadurch  bedingt»  dass  der  en  der  Cornea  und  an  der  JUniee- 
kapeei  gleichzeitig  festsitzende  Zapfen  die  Linse  verhindert  hat,  in  ihre  normale  Lage  xprttek- 
zukehren. 

In  welcher  Beziehung  in  solchen  Ftfllen  die  Pyramidalkatarakt  zq  der  die  Hornhaut  und 
die  Linse  an  einander  heftenden  Narbenmasse  steht,  wird  durch  ein  Präparat  von  Dr.  Gol»- 
ziEHBi  ersichtlich,  das  auf  Taf.  XI  in  Fig.  8  meines  Atlas  abgebildet  ist.  Das  Narheoge^cftif 
ist  einfach  mit  der  äusseren  Fliehe  der  Voixlerkapsel  verklebt.  Die  er^reteble  Kepeel  Ist  aa- 
fiingB  durch  den  Zug  n  einem  Zipfel  emporgehoben  uimI  spiter  duroh  die  sehnnBpfaode 
Ifopselkatarakt  in  dieser  Lage  fizirt. 

3.  Fall  von  angeborenem  Schichtstaar.  —  Das  41/4  •'^^i*  ^^^i  kräftige  uQd 
gesunde  Kind  gesunder  Landleute  aus  Rohrbacb  in  der  Pfalz ,  Marie  S. ,  wurde  Anfang  Mai 
1874  mit  der  Angabe  in  meine  Klinik  gebracht,  dass  man  seit  der  Geburt  bemerkt  habe,  die 
Pupillen  beider  Augen  seien  nicht  schwarz,  sondern  grau. 

Das  Kind  Ist  kräftig  gebaut ,  gnt  entwickelt  und  genährt ,  die  grwse  Fontanelle  soeb 
nicht  geschlossen.  Die  Augen  fixiren  helle  glüMende  Oegepstllnde,  es  ist  MnNyitegBM 
vorhanden.  Ein  vorgalialtenes  Lieht  wird  mit  ^n  Augen  varfolfft,  wano  man  es  bewagt;  das 
Kind  greift  mit  den  Händen  danach  und  bemüht  sich,  wenn  man  es  dazu  auffordert,  eaafi*> 
zublasen.  Die  Pupillen  sind  etwas  weiter  als  gewöhnlich  und  reagiren  auf  Licht  und  Schatten. 
Nach  Einträufeln  von  Atropin  erweftem  sie  sich  nicht  ad  maximvm,  bleiben  aber  kreiOTuod. 

Bei  nicht  erweiterter  Pupille  sieht  man  eine  bläulich  weisse ,  nach  unten  saturirtere 
Trübung ,  doch  gelingt  es  nicht,  vor  Erweiterung  der  Pt>pille  eine  genauere  Vorstellang  voa 
der  Art  der  Trübung  zu  gewinnen.  Auf  Atropin  erweitert  ^ch  die  Pupille  in  den  Gfnde, 
dass  man  et>en  noch  die  Peripherie  der  Linse  wahrnehmen  kann.  In  Ihr  sieht  man  znhlrefdM, 
kurze,  radiäre,  grauweisse  Trübungen.  Die  vordere  Kapsel  scheint  ganz  normal ,  ^ie  Sah- 
stanz  der  Linse  diffas  getrübt ,  so  dass  die  Trübung  voii  vom  nach  hinten  atliniMg 
nehmen  scheint.  Eine  l>esondere  hintere  Kapseltrübuag  ist  mit  Bestimmtheit  nietil 
zunehmen.  In  der  Mitte  der  Linse  etwas  nach  unten ,  aber  nicht  ganz  am  Boden  aalk?gea<l. 
findet  sich  ein  rundlicher,  mehr  als  Hanfkorn  grosser,  weisslicher  Körper,  welcher,  wie  maa 
bei  seitlicher  Beleuchtung  deutlich  wahrnimmt,  aus  einzelnen  ooncentriseh  angeordneten  La- 
mellen besteht.  Am  linken  Auge  zeigt  dieser  Körper  einen  nach  vom  und  oben  gelegeata. 
dreistrahligen  Spalt,  dessen  Strahlen  Winkel  von  ISO^  mit  einander  machen.  Am  reohCea 
Ange  erkennt  man  das  blättrige  GefUge  und  den  dreistrahligen  Spalt  obenCMIs ,  nar  liegt  dar 
letstere  fest  gerade  nach  oben. 

Die  beschriet>enen  Eigenthümlichkeiten  des  weissen  Körpers  sprechen  dafttr , 
selbe  der  gesenkte  Kem  der  Linse  Ist.  Damit  er  sich  hat  senken  können,  muss 
werden,  dass  die  Itindenschichte  eine  geringere  Gonslstenz  als  im  NormaleB  beaitsi,  ala» 
flüssig  oder  halbflüssig  Ist.  Dabei  bleibt  (fann  nur  aufOillig ,  dass  die  Linse  Hn  Ganaeo  Ihr» 
Form  nahezu  erhalten,  und  dass  die  in  Verflüssigung  begriffene  Rlndensubstanz  eliMn  beiisa 
Grad  von  Durchscheinheit  beibehalten  hat.  Immerhin  Hesse  sich  denken,  dasa  hier  dir 
Gelegenheit  geboten  ist ,  eine'  in  Verflüssigung  bi^gulffeoe  Katarakt  während  dieses  Vorgangs 
zu  beobachten. 

Ich  operirte  zuerst  das  rechte  Auge.     Die  Disclssioosnadel  drang  tief  in  die  Linae  eia 
Aas  der  wohl  eioe  Linie  langen  Kapselwuade  trat  etwas  last  ganz  klare  Flüaaigkeil  a«s.  m 
dass  ich  ganz  deutlich  das  Zusammenfallen  der  Kapsel  beobachten  konnte.    Daso  aber  kf^ 
sieh  eine  trübe  Flocke  ia  die  Wunde.    Dabei  aaak  der  Kern  innerhalb  der  Karsai  modb 
nach  unten  und  kaaate  dort  aoch  nach  14  Tagen ,  als  die  in  der  Wunde  liegende 
reaorbirt  war,  erkannt  werden.    Die  Kapselwunde  sobloss  sich  dann ,  so  dass  die 
wiederholt  werden  muaste.  —  Am  linken  Auge  eatleerte  eich  sogleich  nach  dar 
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Ert>l&)iiB§  der  Kafs^l  lipht  nur  die  ganza  schwach  hlä^Uoh  getrtiSUe  und  total  flüssige  IUii<- 
deaBolMtanf ,  fondeni  ee  trat  ;nigleich  der  Kern  ie  die  vordere  Kammer  über,  Scbop  nach 
weQi^  Stnodea  war  das  Kammerwasser  wieder  ^nz  rein,  so  dass  man  den  sich  aufblttttorn- 
den  und  zerspaltenen  Kern  am  Boden  der  vorderen  Kammer  liegen  sah^  wo  er  sich  im  Laufe 
der  nächsten  Woche  resorbirte. 

Beweist  dieser  Fall  einerseits,  dass  der  Scbichtstaar  in  der  That  angeboren  vorkommt, 
so  lehrt  er  uns  andrerseits  auch ,  dass  mit  Scbichtstaar  behaftete  Linsen  schon  in  den  ersten 
Lebensmonaten  in  totale  Katarakt  Übergehen  können.  Der  rapide  Verlauf  zeigt  von  Neuem, 
dass  der  toUle  Staar  um  so  rascher  alle  seine  Phasen  durchmacht ,  je  jUnger  des  Individuum 
ist.  Bs  Hegt  daher  nichts  Dngereitates  in  der  Annahme,  dass  ein  Ifieil  der  bei  der  Gebirt 
heobtcbteten  geaobrumpften  Staare  wtt  anzöge  Weise  lu  6t»«le  komme.  Unsere  Beobaoh- 
tug,  auf  den  Fall  von  £.  Möllbr  aogew#ndet,  nwoht  es  wahrscheinlich,  dass  die  ge- 
sckrompfte  Katarakt  des  einen  Augee  bei  Yorl^densein  von  3chichtstaar  im  anderen  eben- 
falls aus  einem  $chioht$taar  entstanden  ist^ 


2.    Weicher  Staar  jagendlicher  Individuen;    Jnn^taar. 

Phakomalacie. 

§  63.  Wird  ein  Auge  von  Staar  befallen ,  bevor  sich  in  der  Linse  ein  barter 
Kern  gebildet  hat,  $o  entwickelt  sich  zunächst  immer  ein  weicher  Staar.  In  ana- 
tomischer Hinsicht  unterscheldep  sich  die  Veränderungen  in  den  Linsenfasern 
darob  nichts  von  denen  bei  der  senilen  Katarakt.  Auch  hier  kann  man  nicht 
selten  vor  dem  Auftreten  der  eigentlichen  Trübung  eine  Lockerung  des  Zusam- 
menhanges der  einzelnen  Schichten  unter  einander  wahrnehmen.  Als  Beweis 
für  eine  solche  Zerklüftung  der  Linse  nehme  ich  die  Thatsache  in  Anspruch,  dass 
man  bei  beginnender  Kataraktbildung  in  jugendlichen  Individuen  bei  seitlicher  Be- 
leuchtung auch  an  den  Stellen,  wo  noch  keine  Trübung  vorhanden  ist,  die  anatomi- 
sche Anordnung  der  Liosenfasern ,  insbesondere  den  vorderen  Linsenstem  mit 
einer  Deutlichkeit  erkennen  kann ,  wie  sie  sonst  nur  in  ganz  alten  Augen  sicht- 
bar sind.  —  Ist  erst  in  einem  Auge  Katarakt  vorhanden,  so  kann  man  aus  dem 
gesehUderten  Verhalten  am  zweiten  Auge  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  vorher- 
»geD,  ob  auch  das  aiMlere  Auge  vod  Staar  befallen  werden  wiixl ,  was  bekannt- 
lich nur  bei  der  senilen  Katarakt  ausnahmslos  der  Fall  ist 

Der  Ort  in  der  Linse,  an  dem  die  Kataraktbildung  beginnt ,  ist  für  den  wei- 
c^  Staar  aicbi  oo^ataiM.  Sie  k«nn  in  der  dem  Aequalor  zunäohst  gelegenen 
Rindenpartie  beginnen.  Häufig  sieht  man  aber  an  vielen  verschiedenen  Steilen 
darch  die  ganze  Linse  vertheilt  iwlifie  Trübungen  entstehen  —  C.  punckUa.  Es 
kma$d  aiaob  vor^  dass  im  Centrom. der  Linse,  wenn  man  will  also  im  Rern^  der 
Prooess  rasober  fortschreitet ,  als  in  4er  Rindensubsianz.  Von  klinischer  Wieb- 
ligkeit  ist  es,  wenn  sich  feststellen  läscSi,  dass.  sn&ngs  vonugsweise  die  hintere 
GerticaisabsUns  irttbe  geworden  ist  (Cborioidealstaar).  Der  durchgreifende 
Cnteiicbied  vom  senilen  Staar  besteht  darin,  dass  immer  auch  der  Kern  in  den 
stearifBn  Froceas  einbexogen  wird ,  wllhrend  bei  der  senilen  Katarakt  der  Kern 
selbst  ansser  der  senilen  Metanorphose  keine  Veränderungen  erleidet. 

Die  Dkignose  des  weichen  Staars  wird  erleichtert  durch  Berücksichtigung 
des  Altars,  in  welchem  er  entstanden  ist.  Bs  ist  die  Berücksichtigung  dieses  Um- 
landes insbesondere  dann  von  Nutsen ,  wenn  eine  Katarakt  schon  lange  foe- 
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standen  hat.  Doch  giebt  es  auch  objeotive  Zeichen  genug  für  die  Diagnese.  Je 
breiter  die  radiären  Streifen  sind,  je  tiefer  die  sie  trennenden  durchsichtigen  Ptr- 
tien  sich  in  die  Substanz  der  Linse  verfolgen  lassen,  je  mehr  sich  die  Farbe  dem 
Bläulich-weiss  nähert  oder  gar  Veranlassung  zum  Irisiren  giebt ,  je  rascher  er 
sich  entwickelt,  desto  weicher  ist  der  Staar.  Gerade  bei  dieser  weichen  Katarakt 
jugendlicher  Individuen  treten  die  Zeichen  der  Blübung  deutlich  hervor.  Was  in 
§  66  über  die  verschiedenen  Stadien  der  Ausbildung  eines  Tolalstaars  (C,  rna- 
piens,  nondum  maturaj  tumescens^  rMUuray  hypermaturß)  gesagt  wird,  gilt  na- 
türlich auch  hier.  Besond^v  für  den  weichen  Siaar  ist  in  operaUver  Uinsichl 
eine  genaue  Feststellung  des  Stadiums  der  Reife  von  grosser  Wichtigkeit.  Bei 
einer  geblähten  Katarakt  ist  es  schwerer,  die  Staarmasse  ganz  zu  entfernen,  ond 
hat  man  eher  als  sonst  beim  weichen  Staar  nach  der  Ot>eration  Iritis  zu  furch- 
ten. Das  Urtheil  darüber,  ob  die  Binde  bereits  bis  an  die  vordere  Kapsel  getrübt 
ist;  ist  hier  nur  dann  sicher,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  hier  mehr  als  in  der 
senilen  Form  der  Pigmentsaum  innerhalb  der  Pupille  zu  Tage  tiitt.  Es  ist  daher 
nothwendig ,  sich  in  jedem  Falle  die  Frage  vorzulegen ,  ob  ein  schwarzer  Zwi- 
schenraum zwischen  Pupillarrand  und  Katarakt  von  Pigment  oder  von  durofasioh- 
tiger  Bindensubstanz  herrührt. 

Die  Schnelligkeit  der  Entwickelung  einer  weichen  Katarakt  ist  mitunter 
ausserordentlich  gross.  Abgesehen  von  Verletzungen  jugendlicher  Linsen  oder  von 
operativer  Eröffnung  der  vorderen  Kapsel,  z.  B.  bei  Schichtstaar,  wobei  man  auch 
die  ganze  Entwickelung  vom  ersten  Beginn  Schritt  vor  Schritt  beobachten  kann, 
kommt  man  wohl  bei  secundärem  Staare,  z.  B.  bei  Netzhautablösung,  in  die  Lage, 
eine  Trübung  der  ganzen  Linse  innerhalb  weniger  Tage  zu  beobachten*  Auch  bei 
spontaner  Kataraktbildung  können  wenige  Tage  genügen,  eine  bisher  vollkommcQ 
durchsichtige  Linse  total  zu  trüben  (vergL  Bitter  1192).  Immer  kann  man 
nach  dem  ersten  Auftreten  von  Linsentrübungen  bei  jugendlichen  Individuen  mit 
grösserer  Sicherlieit  darauf  rechnen,  dass  nach  wenigen  Monaten  ein  totaler  Lin- 
senstaar  vorliegt. 

Ueber  die  Acliologie  des  weichen  Staars  ist  im  §  50  bereits  d^is  Wicbtig>le 
angeführt.  Bei  dem  weichen  Staar  UeibI  der  Process  hi&ufig  auf  ein  Auge  be- 
schränkt. 

• 

§  64.  Die  Ausgange  des  weichen  Staars  sind  Schrumpfung,  VerflttssigBis 
ttod  Verkalkung. 

Schon  der  Uebergang  vom  Stadium  der  Bltthung  in  das  der  Reife  ist  nur 
dadurch  zu  erklaren ,  dass  man  annimmt ,  es  werde  ein  TheH  dM  wMu^nd  dfr 
Trübung  aufgenommenen  Wassers  wieder  abgegeben.  Dabei  ist  es  wahrscbein- 
tich,  dass  in  dem  Wasser  gelöste  Linsensubstanz  mit  entfernt  wird.  Es  tsl  daher 
das  Eingedicktwerden  einer  weichen  Katarakt  nicht ,  wenigstens  nicht  in  alten 
Fttllen,  zu  erklären,  ohne  dass  auch  chemische  VeiHndernngen  in  der  Staannafoe 
vorgehen.  Bei  überreifen ,  weichen  Staaten  findet  man  innerhalb  der  Kapsfl 
nicht  selten  einen  schmierigen,  etwas  klebrigen  Brei,  in  dem  sich  neben  Tiel  Mye- 
lin ,  Fett  und  Linsendetritus  Cholestearin  und  Kalk  findet.  Ein  solcher  Befand 
lässt  sich  im  Leben  vermuthen ,  wenn  sich  ein  reducirtes  Volumen  der  Katarakt 
constatiren  lässt  und  ausserdem  der  Staar  ein  graugelbüches,  mk  vielen 
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SpaKeA  und  Rissen  dorohseisles  AiDss^en  hat.  Es  kommen  solche  Staare  hSlu- 
figer  bei  Personen  vor,  die  swar  scbo»  dem  Kindes»  und  Jünglingsalter  entwach- 
sen, doch  aber  noch  nicht  alt  genug  sind  ^  um  zur  senilen  Staarfoildung  Anlass  zu 
geben. 

Bei  Kindern  und  Jdnglingen ,  selten  jenseit  der  zwanziger  Jahre ,  kann  die 
Kalkbildung  so  überhand  nehmen,  dass  die  ganze  Linsenmasse  eine  solide,  höcke- 
rige Masse  wird.  Eine  solche  C.  ealeofrea  (fypsea)  besitzt  immer  ein  reducirtes 
Yetomeik,  kommt  nur  vor  in  Augen  ^  die  auch  sonst  ausgebreitete,  meist  ohorioi- 
deale  Veränderungen  zeigen,  und  nur  wenn  der  Beginn  der  Staarbildung  in  ein 
frflbes  Aher  ßUH.  Bei  0«  mlcarea  ist  daher  fast  ausnahmslos  das  Sehvermögen 
erloscben. 

Nicht  immer  verdickt  sich  im  Stadium  der  Ueberreife  die  Siaarmasse.  Auch 
liier,  wie  bei  der  senilen  Katarakt«,  kann  eine  Verflüssigung  eintreten.  Die  Be- 
stindtkeile  der  flüssigen  Staarm^sse  sind  die  wiederholt  angegebenen,  doch  ttber^ 
wiegt  hier  die  Mdung  von  Kalkkömem.  Dadurch  erhXlt  die  ganze  Linse  ein 
gleichmässig  kreideweisses  Ansehen.  Wegen  *der  Gleichmässigkeit  der  Farbe 
hat  flian  einen  solchen  Staar  aueh  wohl  Milohstaar  genannt  (C.  lacUa),  In 
der  Tbat  sieht  die  Flüssigkeit,  welche  sioh  bei  Eröffnung  der  Kapsel  in  die  vor^ 
dere  Kammer  ergiesst ,  wie  Kalkmilch  aus.  Nach  Abfluss  dieser  Flüssigkeit  aus 
der  Kapsel  erscheint  die  Pupille  allerdings  meistens ,  aber  nicht  immer  rein 
schwarz ;  mitunter  bleibt  eine  mehr  oder  minder  feste  auch  wohl  breiige,  schmie- 
rige Masse  zurück ,  die  dann  entweder  der  Resorption  überlassen,  oder  extrahirt 
werden  muss. 

Bereits  Bbbb  führt  an,  dass,  wenn  das  Auge  längere  Zeit  in  Ruhe  war,  beim 
Milchstaar  sich  eine  Farbendiflerenz  in  der  Weise  entwickelt,  dass  die  untere 
HäJfle  kreideweiss  wird,  während  die  obere  eine  mehr  gelbliche  Farbe  an- 
nimmt. Die  Grenze  zwischen  beiden  Hälfen  ist,  wenn  man  lange  genug  war- 
tet, fast  geradlinig.  Die  Erscheinung  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  die  in 
der  Flüssigkeit  präcipitirten  schwereren  Kalkkörner  zu  Boden  sinken.  Deut^ 
lieh  kann  die  Dififerenzirung  nur  dann  werden ,  wenn  die  Flüssigkeit  im  Ver- 
häliniss  zu  den  Kalkkörnchen  relativ  reichlich  ist.  Der  Milchstaar  sedimentirt 
daher  anscheinend  nicht  immer.  Dann  ist  es  nicht  leicht  die  C.  lactea  von  der 
C.  caicarea  zu  unterscheiden.  Man  muss  sich  von  der  unebenen ,  höck^ngen 
Oberflache  der  letzteren  im  Vergleich  zu  der  ebenen  Oberfläche  der  erslereh  lei- 
ten lassen.  Auch  die  deutlichere  Lichtempfindung  beim  Milchstaar  kann  dazu 
beilragen  die  Diagnose  richtig  zu  stellen. 

Sowohl  bei  dein  schrumpfenden  als  bei  dem  sich  verflüssigenden  weichen 
Staar  ohne  Kalkbildung  kann  es  unter  Umständen  zu  einer  so  vollständigen  Re- 
sorption der  Staarmasse  bei  unverletzter  Kapsel  kommen,  dass  nichts  als  eine 
sog.  C.  menibranacea  übrig  bleibt.  Bei  derselben  scbliesst  die  vielfach  gefaltete 
Kapsel  gewucherte  intracapsu1äi*e  Zellen,  also  sogen.  Kapselstaar  und  mehr  oder 
minder  beträchtliche  Reste  eingedickter  Staarmasse  ein.  Hieher  gehören  auch 
einzelne  Fälle  des  sog.  angeborenen  häutigen  Staars. 

Von  der  C.  membranacea  nur  dem  Grade  nach  verschieden  sind  die  Formen, 
die  wegen  ihrer  AehnKebkeit  mit  einer  eingetrockneten  Schoten frucht  von  Aoam 
Sczamr  mit  dem  Namen  C.  arida  iiliquoia  benannt  sind.  Eine  solche  Katarakt 
Stent  sammt  der  umscbfiessenden  Kapsel  eine  mächtige  2 — 3  Mm.  dicke ,  ganz 
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uodorchsichtige,  w^sse  oder  weissgelbe,  kuebentoriDie^  Halse  dar,  wmI  betubi 
der  üauptDiasse  nach  aus  eingetrooluieiar  Lioseoauhslant. 

Häufig  beobachtet  man  logteioh  mit  einem  aolohen  Staer  eine  mehr  oder 
minder  ausgebreitete  Zerreissung  der  Zonula  Zinnii;  dann  zittert  und  bewegt  er 
sich  bei  Bewegungen  des  Auges,  und  wird  deshalb  als  Zitter-  oder  SchwimnH 
staar  (C.  tremula  vel  natatüis)  beieicbnet.  Aelt  macht  schon  darauf  aufaieri- 
sam,  dass  solche  irockenhUlsigeStaare,  sowiedie  häutigen,  an  eineroder  mehreren 
Stellen  oft  wider  ,Vermuthen  fest  an  der  Peripherie.' hängen  und  deshaft  bei  wie^ 
derbolten  Versuchen,  sie  in  den  Glaskörper  hineinzudrttcken,  immer  wieder  auf^ 
steigen  (C.  elastica).  Doch  erklärt  sieh  dieas  sum  Theil  w^igslens  auch  daraus, 
dass  beide  Staarformen  wegen  ihrer  Trockenheit  specifisch  leichter  sind  als  der 
Glaskörper.  Hi^  könnte  daher  allenfalls  der  Vorsdilag  von  Pauli,  nach  oben  lo 
rediniren,  Anwendung  finden.  Ist  der  Inhalt  einer  C.  tremtUa  oder  nataiüm 
flüssig,  so  nimmt  der  Staar  die  Gestali  einer  fast  kugeligen  schlauen  Blase  an 
(C.  cysiiea)  ;  die  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Kapsel  strebt  ihrem  Gleiekgewiehlata- 
alande  zu. 

Auch  zu  dem  weichen  Staar  tritt  im  Stadium  der  Ueberretfe  kfiufig  Kapsel- 
katärakt  hinzu.  In  anatomischer  Hinsicht  bat  die  Kapselkatarakt  an  den  eben 
geschilderteti  Formen  grossen  Antheil.  Nur  beim  Mifohstaar  und  bei«  Kalkstasr 
finden  sich  die  intracapsulären  Zellen  vollständig  geschwunden  und  ist  die  Kapsel 
selbst  sogar  verdünnt. 

Von  der  C.  membranacea  wird  bei  Gelegenheit  der  C.  accreta  und  von  der 
C.  tremula j  natatüis  und  cystica  bei  Gelegenheit  der  Linsen  luxation  weiter  die 
Rede  sein. 

Wie  beim  senilen  Staar  durch  nachträgliche  Schrumpfung  der  Rindensob- 
stanz  das  Sehvermögen  wieder  besser  werden  kann,  so  Ist  das  auch  beim  wei- 
chen  der  Fall,  nur  geschieht  es  hier  nicht  dadurch,  dass  der  Brechungsindes  der 
dnzelnen  Schichten  wieder  ein  mehr  gleichmässiger  wird,  sondern  durch  wirk* 
liehe  Resorption  von  Linsensubstanz  (s.  §  101}. 

§  65.  Bei  Retinitis  pigmentosa  tritt  nach  langem  Bestände,  wie  zuerst 
VAN  TaiGT  gesehen  hat ,  immer  Katarakt  binzU|  und  zwar  in  einer  so  eigenthflin- 
liehen  Form ,  dass  man  aus  derselben  beinahe  auf  den  Netzhautbefund  schtiessca 
kann.  Zuerst  tritt  in  der  Gegend  des  hinteren  Poles  eine  kreisformig^ ,  bA 
knopfartige,  wenig  saturirte  Trübung  auf.  An  diese  schliessen  sich  erst  eine, 
dann  mehrere  radiär  gestellte  und  spitz  auslaufende  Trübungen  ^  so  dass  man 
ein  Bild  erhält,  wie  es  Jäger  in  Fig.  6  auf  Taf.  L  seines  Handatlaa  milge- 
iheilt  hat.  Diese  radiären  Streifen  verlängern  und  vergrössern  sich  allmäli|, 
ohne  dass  es  zum  Totalstaar  zu  kommen  pflegt.  Dagegen  tritt  in  seltenen  FäUeo 
in  der  vorderen  Corticalsubstanz  ein  ganz  analoges  BiJd  auf.  Niemals  errekhen 
diese  Trübungen  den  höchsten  Grad  von  Saturation,  sondern  bleiben  ünraer  mehr 
oder  minder  durchscheinend. 

So  lange  bloss  eine  knopfförmige  Trübung  in  der  Nähe  des  hintereo  Mes 
vorbanden  ist,  könnte  man  zweifelhaft  sein,  ob  es  sich  um  eine  AuBngpnn^  vw 
Seiten  des  Glaskörpers  oder  um  einen  Process  in  der  Linse  seihet  handele  Aas 
dem  Hinzutreten  der  radiären  Streifen  musste  man  ihrr  inhon  dir  llnhiiMia 
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gUQggßw^oea,  ddss  die  K^MifdU  ihren  Sitz  id  der  RindeosiibsUas  selbst  haben 
müsse. 

Der  anAioroische  Nachweis  hierfür  ist  dMTch  Präparate  von  Lanpolt  geliefert, 
äe  derselbe  in  der  Klinik  von  Prof.  Hornbr  angefertigt,  und  deren  Benutzung  er 
mir  freuodiichst  giestattet  hat  Sehr  schöne  Qoersebnitte  von  Linsen  aus  an 
Refyuüs  pipMiaosa,  leidenden  Augen  seigen  sowohi  in  der  hinteren  als  in  der 
vorderen  Rindensobichte  ein  Auseinander  weichen  der  Sab  tobten  ohne  eigentliche 
iooiecttbre  Trübung  der  Linaenfasem.  In  den  dadurch  enlAlandenen  spaltformi- 
geo  LUok^u  .innerhalb  der  Linse  fand  sieh  au  Kugeln  geronnen  Morgagni^sche 
FJttfifigkeii.  .$owohl  hinten  ala  vom  lag  eine  dUnne  Schicht  normaler  Linsen- 
suhstaaz  der  Kapse)  an.  Es  li^t  also  nahe  aniunebmen,  dass  ee  auch  hier  der 
scbnunpfende  Kern  gewesen  sei|  welcher  diese  Gontinuitätstrennung  veranlasst 
habe.  Nur  mtts^te  wen  dann  ^na^bmen,  dass  die  Retinitis  pigmentosa  mitunter 
frübzeiüge  Sklerose  veranlasse ,  denn  dieselbe  Form  kommt  bei  jungen  und  bei 
älteren  Personen  vor.  Die  Uebereinstimmung  zwischen  dem  Spiegel-  und  dem 
anatomischen  Befunde  erlaubt  wohl  keinen  Zweifel,  dass  letzterer  den  ersten  er- 
klärt 

Für  die  Kataraktlehre  überhaupt  ist  diese  Beobachtung  deshalb  von  so  gros- 
ser Wichtigkeit,  weil  sie  das  Vorkommen  solcher  Lücken  und  Spähen  während 
das  Lehens  beweist 


3*  Der  Grelsenstaar.  Cataracta  senilis. 

§66.  Die  senile  Katarakt  kommt,  wie  der  Name  sagt,  nur  bei  Grei- 
sen vor.  Doch  ist  es  nicht  möglich ,  den  Zeitpunct  genau  anzugeben,  in  wel- 
chem mit  Rücksicht  auf  die  Alterskatarakt  das  Greisenalter  des  Menschen  anPangt. 
Im  Allgemeinen  wird  man  nicht  leicht  eine  Katarakt  für  eine  senile  erklaren  kön- 
nen ,  wenn  nicht  mindestens  das  fünfzigste  Jahr  überschritten  ist.  Auch  ist  es 
nicht  richtig ,  dass  ein  frühes  Altern  des  ganzen  Körpers  zu  seniler  Katarakt  dis- 
ponire.  Es  Hegen  keine  Beobachtungen  vor,  dass  bei  sogenannten  jugendlichen 
Greisen  die  Linsensklerose  früher  eintrete  imd  sich  rascher  entwickele  als  unter 
normalen  Verhältnissen. 

Die  in  der  Linse  gelegene,  vom  Alter  abhängige,  zur  Kataraktbildung  dispo- 
nirende  Ursache  ist  die  Sklerose  der  Linse,  die  Kernbildung  derselben.  Wollte 
man  einen  frühzeitigen  Marasmus  des  Individuums  als  eine  Ursache  für  das  früh- 
zeitige Auftreten  einer  Alterskatarakt  ansehen ,  so  müsste  man  nachweisen  kön- 
nen, dass  in  gleicher  Weise  auch  die  Sklerose  der  Linse  raschere  Fortschritte  zu 
machen  pOegt.     Dieser  Nachweis  fehlt. 

'  Da  eine  vorgeschrittene  Sklerose  des  Linsenkerns  der  senilen  Kataraklbil- 
duDg  voraufigeht,  so  hat  jede  senile  Katarakt  einen  harten  Kern.  Das  Phakoskle- 
roma  (Pauli)  ist  daher  in  gewisser  Beziehung  synonym  mit  seniler  Katarakt. 

Sa  weil  die  Unse  bei  Beginn  der  Kataraktbildung  sklerosirt  war ,  bleibt  sie 
während  das  ganzen  Ablaufs  aller  jener  Vorgänge^  welche  mit  der  Entwickelung 
der  Katarakt  und  na  Gefolgt  derselben  innerhalb  der  Linse  auftreten,  so  gut  wie 
«avaränderi.  In  I^lge  dessen  findet  man  bei  den  verschiedensten  Formen  der 
Katarakt  nach  def  .£xtcaotion  ihren  Kern  biconvex,  mehr  oder  minder  in- 
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tensiv  gelb  oder  selbst  roili  geftlrbt ,  immer  aber  dorcbsdieiDeiid  and  wenig  oder 
gar  nicht  von  dem  Kerne  einer  gleich  alten  nicht  kataraktösen  Linse  verscbie- 
den.  Malqaion«  (473)  hat  zuerst  darauf  hingewiesen,  und  die  in  ihrer  BedeuUiDg 
kaum  genug  gewürdigten  Untersuchungen  von  Fötstm  ( 820  *)  haben  es 
bestätigt ,  dass  die  TrUbung  der  Linse  bei  der  senilen  Katarakt  in  der  Oorti- 
calis  und  twar  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  FttHe  in  der  Aequatorial- 
gegend  beginnt.  Um  das  Wesen  der  senilen  Katarakt  mit  einem  Schlage  scharf 
und  bestimmt  auszuspi*echen ,  ist  nur  noch  hinzuzufügen,  dass  bei  der  weiteren 
Ausbildung  der  Katarakt  sich  allmtflig  immer  mehr  und  scbliesslieh  die  ganse 
Rindensubstanz ,  aber  auch  nur  diese  allein  trübt.  Dadurch  ist  die  senile  Kata* 
rakt  in  einer  Weise  charakterisirt ,  dass  man  dieselbe  ^uch  in  einem  heraus- 
genommenen Auge  an  dem  sklerosirten ,  aber  nicht  staarig  getr(d>ten  Kern  ohne 
irgend  welche  Kenntniss  von  dem  Individuum,  dem  es  entnommen  ist,  erkennen 
kann. 

Die  so  eben  gegebene  Definition  wird  mdglicherweise  von  einer  oder  der  andern  Seile 
bednsUndet  werden. '  So  lange  aber  nicht  nachgewiesen  ist,  dass  sich  in  dem  sklerosIrteD 
Kerne  einer  senilen  Linse,  nachdem  Kataraktbildung  hinzugetreten  ist,  noch  Verllndeniiiseo 
oiBstellen  >  welche  in  einem  von  Katarakt  freien  Auge  niohi  vorkommen ,  glaube  ich  dieselbe 
aufrecht  halten  zu  kennen. 

Der  eigentlichen  Trübung  in  der  Rindensubstanz  geht  in  vielen  Fallen  nach- 
weisbar, wahrscheinlicher  Weise  aber  in  allen  Fällen,  ein  Auseinanderweicben 
der  einzelnen  Schichten  und  Fasern  der  Rindensubstanz  voraus.  Man  beobach- 
tet diesen  Vorgang,  wie  schon  erwähnt,  mitunter  in  sehr  prac4ser  Weise  mit  dem 
Augenspiegel.  Bei  der  anatomischen  Untersuchung  von  Linsen  findet  man  das- 
selbe  ^mitunter  auch  in  Augen ,  an  denen  im  Leben  keine  Katarakt  beobacfalei 
wurde.  Es  kann  also  nicht  zweifelhaft  sein ,  dass  ein  solches  Aqseinaoderwei' 
eben  auch  nach  dem  Tode  auftreten  kann,  so  dass  es  als  Leichenerscheinung  auf- 
zufassen ist.  Seit  langer  Zeit  schon  weiss  man,  dass  in  Cadaveraugen  sich  Flüs- 
sigkeit zwischen  Kapselepithel  und  Linsenfasern  sowohl,  als  auch  zwischen  den 
einzelnen  Schichten  nachweisen  lässt,  die  um  so  mehr  zunimmt,  je  länger  nach 
dem  Tode  das  Auge  untersucht  oder  die  Linse  in  eine  ErhUrtungsflüssigkeit  ge- 
legt wird.  Dieser  Liquor  Morgagni  ist  daher  in  der  That  als  Leichenerscheinuog 
aufzufassen.  Er  entsteht  weniger  durch  Wasseraufnahrae  aus  Kammerwasscf 
und  Glaskörper  als  dadurch ,  dass  aus  den  Linsenfasern  selbst  Flüssigkeit  aus- 
tritt. Aber  auch  in  Augen  ,  welche  man  sogleich  nach  der  Enucleation  in 
Müller^sche  Flüssigkeit  gelegt  hat,  findet  man  an  einer  oder  der  andern  Stelle 
die  Schichten  der  Linse  auseinanderweichen  und  die  Lücken  sich  mit  stark  Licht 
brechender  Flüssigkeit  anfüllen  ,  in  welchen  sich  dieselben  Gerinnungskogeln 
zeigen,  welche  an  der  hinteren  Kapsel  die  in  S  1 9  beschriebenen  Bildungen  her- 
vorbringen. Es  würde  daher  unberechtigt  sein,  eine  solche  Zerklüftung  der 
Linse  als  auch  im  Leben  bestehend  für  nachgewiesen  zu  halten ,  wenn  nirlil 
directe  Beobachtungen  an  Linsen ,  die  an  Retinitis  pigmentosa  leidenden  Augen 
entnommen  waren ,  gelehrt  hätten ,  dass  gerade  an  den  Stellen ,  wo  man  im 
Leben  eine  Trübung  wahrgenommen  hatte  ,  nach  dem  Tode  anaComfeeh  nkhls 
Anderes  nachzuweisen  war,  als  der  eben  beschriebene  Befund  (§65).  DieUeber^ 
einstimmung  zwischen  dem ,  was  nachgewie^nermaassen  im  Leben  vorfcomM, 
und  was  durch  die  Htfrtungsflüssigkeit  nach  dem  Tode  bewirkt  werden 
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spricht  dafiir ,  dass  auch  im  Leben  die  Ursache  des  Vorgangs  ane  analoge  ist. 
Aebniich  wie  die  Hartungsflttssigkeit^  indem  ihre  Wirkung  von  aussen  nach  innen 
iodie  Linse  vordringt,  und  indem  sie  die  äusseren  Schichten  schneller  erhärtet 
als  die  weiter  nach  innen  gelegenen,  die  Gontinuität  zwischen  ihnen  aufhebt,  ist 
das  Sefanimpfen  des  Kernes  die  Ursache,  dass  der  allmälige,  stetige  Uebergang 
von  einer  Sohidite  zur  andern  an  einer  oder  der  anderen  Stelle  eine  Unterbre-^ 
cfaimg  erieidet.  Die  Fhlssigkeit ,  welche  den  entstehenden  Zwischenraum  aus- 
fldit,  ist  anfongs  vielleicht  nur  sogenannte  Gewebsflüssigkeit,  sehr  bald  aber  wird 
ausgetretener  Inhalt  der  Linsenfasem  hinzutreten.  Damit  ist  dann  der  Anfang 
emer  wirUichen  Triibung  gegeben. 

Diese  Spalten  und  Locken  zeigen  sich  meistens  zuerst  in  der  Aequatorial«- 
gegend ,  und  zwar  deshalb ,   weil  der  Strom  der  nährenden  FlUssigkeit  wahr- 
scheinlich vorzugsweise  aus  dem  Petif  sehen  Kanal  in  die  Linse  eindringt.     Es 
kommt  aber  dabei  ausserdem  in  Betracht,  dass  bei  einer  gleichmässigen  Schrum- 
phng  des  sklerosirten  Kernes  sich  die  ablösende  Wirkung  früher  in  der  Richtung 
des  grtfssten  als  des  kleinsten  Durchmessers  geltend  machen  muss.    Bei  gleichem 
Scfanimpfüngscoefficienten  in  der  Richtung  des  polaren  und  der  äquatorialen  Durch-<i^ 
messer  muss  in  der  Richtung  der  letzteren  das  Resultat  der  Schrumpfung  grösser 
ausÜBlIen.    Grade  in  dieser  Richtung  aber  leistet  die  Zonula  Zinnii  einer  Verklei- 
oerang  des  ganzen  Durchmessers  Widerstand.     Die  mit  der  Kapsel  in  innigerer 
BerOhmng  stehenden  Corticalschichten  werden  daher  in  der  Richtung  desAequa- 
tors  durch  die  Pasern  der  Zonula  gezwungen  an  Ort  und  Stelle  zu  bleiben,  wäh-^ 
rend  nichts  die  Linse  verhindert,  sich  in  polarer  Richtung  auf  ein  kleineres  VoIU'^ 
men  zasammen  zu  ziehen.   In  Uebereinstimmung  damit  steht  die  bekannte  That^ 
sadie,  dass  die  Achse  der  senilen  Linse  unter  das  Durchschnittsmaass  herabsinkt, 
^rend  jede  Angabe  darüber  fehlt,  dass  der  äquatoiiale  Durchmesser  der  Linse 
mit  lunehmendem  Alter  abnimmt. 

Die  Vorgänge ,  welche  nach  voraufgegangener  Spaltbildung  in  den  benach« 
bauen  Linsenfasem  auftreten ,  wurden  bereits  beschrieben.  Auf  die  moleculare 
Trttbang  des  Inhalts  folgt  eine  Querstreifung,  auf  diese  fettige  Degeneration,  Zer- 
brechen der  Fasern,  Austreten  des  Restes  von  Myelin  und  Bildung  eines  Detritus, 
der  bald  mehr  bald  weniger  flüssig  ist.  Wir  haben  es  hier  aber  nicht  mit  diesen 
histologischen  Torgängen ,  sondern  mehr  mit  den  Ergebnissen  der  klinischen 
Beobaäitung  zu  thun. 

hd  vielen ,  aber  bei  Weitem  nicht  in  allen  Linsen  betagter  Individuen  findet 
inw  in  der  Aequatorialgegend  der  Linse  bald  mehr  in  der  oberen,  bald  mehr  in 
öer  onteren  Hälfte,  ausnahmsweise  auch  wohl  in  der  ganzen  Peripherie  der  Linse 
regehnässig  angeordnete,  zum  Theil  nach  der  vorderen,  zum  Theil  nach  der  hin- 
teren Unsenfläche  hin  gerichtete,  gabelförmige,  lineare  Trübungen ,  welche 
s^iountUch  gleich  weit  vom  Centrum  der  Linse  einen  höchst  regelmässigen  Kreis 
oJer Kranz  darstellen.  Derselbe  bleibt  oft  jahrelang  fast  unverändert,  ist  aber  ohne 
Zweifel  als  beginnende  Katarakt  (C.  incipiens)  aufzufassen. 

Dieses  Bild  wurde  zuerst  von  AaiioN  (404)  a\5  Gerontoaxm  lentis  beschrieben 
und  mit  dem  Greisenbogen  der  Cornea  in  Parallele  gestellt.  Abgesehen  davon, 
dass  der  Arcus  senilis  der  Hornhaut  histologisch  etwas  ganz  Anderes  ist,  lässt 
Äch  aodi  nicht  festhalten  ,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  beide  Bildungen  im 
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Auge  zusanamentrefien.     Beides  sind  ErscheinungeB  des  Alters,   ohne  aber  im 
VerhttUniss  gegenseitiger  Abhängigkeit  zu  einander  zu  stehen. 

Ohne  sagen  zu  kdnnen,  warum  in  dem  einen  Falle  der  besdmebeBe  Bebind 
in  der  Linse  sieb  Jahre  lang  fast  unverändert  erhält,  während  in  eftnesi  andern 
^u  diesen  ersten  Trübungen  sich  bald  andere  gesellen ,  kommt  sowohl  das  Eine 
wie  das  Andere  vor.  Für  den  praktischen  Arzt  ist  es  von  der  grössten  Wichtig- 
keit, dieses  Verh^ltniss  zu  kennen.  Da  man  bei  der  Untersuchung  keioerlei 
Anhaltspuncte  hat ,  die  eine  oder  die  andere  Entwickelung  zu  vermuthen,  so 
ist  es  unpraktisch,  bei  dem  ersten  Auffinden  eines  sogen.  GeronUxican  Imtis  dem 
Patienten  zu  sagen ,  dass  er  an  Katarakt  leide.  Es  liegt  in  der  Natnr  der 
Sache,  dass  eine  solche  Mittheilung  den  Patienten  gemttihliob  aufregt,  und  es  ist 
mindestens  unnöthig,  den  Patienten  fünf  oder  sechs  Jahre  oder  länger,  ehe  es  in 
einer  Operation  kommen  kann,  durch  die  eröfihele  Aussicht  auf  dieselbe  die  Le- 
bensfreude zu  verbittern.  Andererseits  ist  es  impoUtisch,  wenn  der  Arzt  nicht 
gleich  bei  der  ersten  Untersuchung  den  Befund  oonstatiri,  sei  es  duoctLeine  Be- 
merkung in  seinem  Protokoll,  sei  es,  indem  er  ihn  den  Verwandten  oder  Bekann- 
ten des  Patienten  mittbejlt. 

Die  erwähnten  gabelförmigen  Trübungen  in  der  Linsensubsta&  der  Pen* 
pberte  haben  das  Eigenthttmliohe ,  dass  sie  zunächst  dem  Aequator  breiter  sind, 
ab  nach  den  Poleu  zu.  Im  weiteren  Verlaufe  verlängern  sich  die  Spitsen  nach 
den  Polen  hin,  während  sie  sich  nach  der  Peripherie  hin  verbreitern^  AmAeqna- 
tor  können  sie  dann  schon  mit  einander  verschmelzen,  während  sie  nach  den  Poieo 
zu  wegen  ihrer  grösseren  Feinheit  noch  Zwischenräume  zwischen  sich  lasseOi 
Während  einzelne  in  der  vorderen  Corticalis  den  Pol  fast  bertihren,  werden  an- 
dere erst  bei  erweiterter  Pupille  sichtbar.  Umgekehrt  sieht  man  auch  woht  m 
der  hinteren  Corticalsubstanz  einzelne  längere  trübe  Streifen,  und  andere  wieder 
kürzer.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die,  welche  in  der  hinteren  Linsen- 
Substanz  kürzer  sind,  den  längeren  der  vorderen  Corticalis  entsprechen. 

Bei  der  bisherigen  Beschreibung  ist  die  Untersuchung  mittelst  des  Augen- 
spiegels vorausgesetzt.  Während  die  Anfänge  ohne  erweiterte  Pupille  kaum  zu 
erkennen  waren  ,  fallen  die  Trübungen  der  vorderen  Corticalschichte  schon  bei 
massig  weiter  Pupille  dem  unbewaffneten  Auge  auf.  Noch  mehr  ist  diess  bei  An- 
wendung von  Atropin  und  bei  seitlicher  Beleuchtung  der  Fall.  Was  bei  durch- 
fallendem Lichte  schwarz  auf  rothem  Grunde  erschien,  zeigt  sich  jetzt  in  gnueTf 
graublauer,  weisser,  seiden-  oder  perlmutterglänzender  Farbe. 

Ausser  durch  die  Farbe  unterscheiden  sich  die  von  der  Peripherie  nach  dem 
Pole  hinlaufenden  radiärei^treifen  auch  durch  ihre  Breite.  Diese  Breite  steht  aber 
in  Beziehung  zur  Farbe,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  feinsten  Streifen  fcrau 
und  selbst  gelbgrau  sind,  während  die  breitesten  hell  und  bläulich  weiss  ersdbei- 
nen  und  in  dem  erwähnten  Seidenglanze  schHIem.  Je  feiner  die  Streifen,  desto 
feiner  sind  auch  bei  einigermaassen  ausgebildeter  Katarakt  die  Zwischenrtaaw 
zwischen  denselben  ,  während  die  breiten ,  perlmutterartig  glänzenden  Speichm 
durch  oft  tief  ins  Gewebe  der  Linse  hineinreichende  durchsichtige  Sectoren  getreimt 
sind.  Der  gelbgraoen  Farbe  und  der  feinsten  Streifui^  entspricbt  ein  oft 
langer  Verlauf.  Aus  den  breiten  schillernden  Speichen  lässt  sich  auf  eine 
Entwickelung  schliessen.  Endlidi  ist  anzuführen  ,  dass  mk  letzterer 
eine  weiche  ,  mit  der  ersteren  eine  harte  Consistenz  verbunden  ist.     Da 
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Urrieiicbiede  von  dem  QtMntnni  hmerfaalb  (kr  Linseokspeel  vorhandeneD  Wnssers 
abhaogeD,  so  ist  das  Volumen  der  scboe))  aUh  entwickelnden  Kslarakteo  za  einer 
gewissen  Zeil  ein  grtfsserea  als  bei  langsamer  Entw>ck«iang. 

Anfongs  kann  man,  wie  erwKtiot,  die  radiären  Trtlhungen  in  der  hintern 
Ctinicalis  sowohl  wie  in  der  vordei^n  erkennen.  Im  vorgeschrittenen  STadtum 
md  bei  grossen  Kernen  beschrankt  sich  die  Einsicht  auf  die  vordere  Rindcnsub- 

s\ani.    Auch  nimmt  man  an ,  dass  bei  der  senilen  Katarakt  der  Grad  der  Corti- 

caltrObung  in  der  vorderen   und  hinteren  Hülfle  gleichen  Scbritt  gehe,    so  dass 

man  daraus,  dass  die  vordere  ßindensubstanz  voUsländig  gelrtlbl  ist,   sich  den 

Sdtluss  erlaubt,    dass   dasselbe   auch   mit   der   hinteren    Rindensubslan;;   der 

rallist. 

Das  Gesammlbild ,  "Welches  die  radiären  Tri 

sei  es  bei  durcbfallendemLichte,  sei  es  bei  seitll 

spricbl  immer  der  bekannten  Anordnung  der  l 

sQnden  das  zierlichste  und  deutlichste  Bild  dt 

Iwstehl.    Es  wird  später  klar  werden,   dass  es 

io  welchem  sich  ein  Staar  befindet ,    von  VTichtft 

getiHbten  Partien  auf  die  bekannte  Anordnung 

lassen  oder  nicht.     Die  sorgrüttigsto  Beobachtung 

sündigen  Trübung  der  den  sklerosirleo  Kern  i 

tien  Augenärzten  Veranlassung   zu   einer  Beih 

lue,  weil  sie   von  praktischer  Wichtigkeil  sind, 

mUisen. 

So  lange  ausschliesslich  in  der  Peripherie  oder  ausnahmsweise  einzelne  trtÜM 

Streifen  auch  vor  oder  hinter  demKern  sich  gebildet  haben,  spricht  man  von  be- 
giooenderK.itarakt  [C.  htcipiens).  Ist  die  Trübung  der  Rindensubstanz  weiter  vorge- 
schritten, so  bedient  man  sich  des  Ausdrucks  unreire  Katarakt  [C.  nondiimmalura]. 
Obwohl  eine  scharfeGrenze  zwischen  beidcnEnlwickelungsstadien  nicht  besteht, 
lassen  sich  die  beiden  doch  etwa  in  der  Weise  von  einander  trennen,  dass  niaa 
so  lange  voii  der  C.  incipietis  spricht,  als  der  grössere  Thcil  der  Rindensubstanz 
noch  durchsichtig  ist.  Xomlunt  muftoa würde  eine  Katarakt  also  dann  sein,  wenn 
der  getrübte  Antheil  Überwiegt.  Als  reit  {matiira]  bezeichnet  man  die  Katarakt, 
sobald  die  Rindensubstanz  vollstündig  Irühe  geworden,  ist.  Hin  und  wieder  be- 
dient man  sich  noch  der  weiteren  Unterscheidung  einer  C.  muliiiesceiis,  welches 
Stadium  dem  der  Reife  natürlich  unmittelbar  vorhergeht. 

Man  erkennt  das  Stadium  der  Reife  daran,  dass  bei  seitlicher  Beleuchtung 
keine  dunklen  Partien  mehr  zu  unterscheiden  sind,  und  dass  bei  der  Spiegel- 
DDtersuchung  auch  bei  erweiterter  Pupille  kein  rothes  Licht  wchv  aus  dem  Augen- 
gnode  zurückkommt.  Dabei  hat  man  sein  Augenmerk  vorzugsweise  auf  die 
Tordersten  Schichten,  die  also  der  Vorderkapsel  zunächst  anliegen,  zurichten, 
und  die  Stelle,  welche  die  Entscheidung  gieht,  ist  diejenige,  wo  der  Pupillarrand 
der  Iris  der  Linse  anliegt.  W'egen  der  ausserordentlichen  Feinheit  der  Linsen- 
kaptel  wird  der  Pigmenlsaum  der  Iris  bei  vollständig  getrübter  vorderer  Rinden- 
sobstanz  derselben  unmittelbar  anzuliegen  scheinen.  Liegt  hinter  der  Iris  ausser 
derKapsel  noch  durchsichtige  Rindensubstanz,  so  wird  sich  bei  seitlicher  Beleuch- 
loog  iwJst^eD  dem  Pupillarrande  der  Iris  ond  der  vordersten  das  Licht  reflecliren- 
den  getrübten  Schicht  der  Rinde  ein  schwarzer  Zwischenraum  zeigen.   Uan  nennt 
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denselben  wohl  den  Schlagsohatten  der  Iris  und  schliesst  aus  der  Breite  deBseiben 
auf  die  Quantität  der  noch  nicht  getrübten  Substanz. 

Die  Erfahrung  hatte  schon  den  älteren  Operateuren  gelehrt ,  dass,  wenn  die  Unse  voU* 
ständig  getrübt  ist,  sie  sich  verhältnissmässig  leicht  aus  der  Kapsel  wie  eine  reife  Froobt  ans 
ihrer  Schale  aushülsen  lässt.  Der  Name  und  der  Begriff  eines  reifen  Staares  findet  sich  daher 
schon  bei  Baron  Wenzel  ^},  dem  Vater.  Nachdem  eine  Zeit  lang  das  Wort  »Reue«  etwu  ia 
Misscredit  gekommen  zu  sein  schien,  ist  es  gegenwörtig  wieder  allgemein  in  Gebrauch,  und  Ia 
der  That  lässt  sich  gegen  den  Namen  nichts  einwenden ,  wenn  man  mit  ihm  einen  genta 
definirbaren  Begriff  verbindet.  Das  Verdienst,  diesen  in  prägnanter  Schärfe  hingestellt  zu 
haben,  gebührt  Aklt  (1.  c.  II.  p.  260). 

Mit  der  Trübung  der  Linsenfasern  geht  eine  Wasseraufnahme  einher.    Wie 
die  einzelnen  Fasern  sich  anfangs  dadurch  aufblähen ,  um  dann  durch  Wasser- 
abgabe in  ihr  normales  Volumen  zurückzukehren  und  endlich  zu  schrumpfen, 
so  geschieht  das  auch  mit  ganzen  Schichten  und  selbst  mit  der  ganzen  Unse. 
Letzteres  kann  man  unter  Umständen  mit  imbewaffnetem  Auge  wahrnehmen; 
die  geblähte  Linse  (C.  tumescenSj  tumefacta)  drängt,  da  der  Glaskörper  nach  hin- 
ten nicht  ausweichen  kann,  die  Iris  nach  vorn ,  und  die  vordere  Kammer  wird  in 
Folge  dessen  flacher.  Bei  geüblem  Blick  erkennt  man  das  sofort;  gr(tosere  Sicher- 
heit erhält  man ,   wenn  man  Gelegenheit  hat,  den  Vorgang  der  Blähung  durch 
wiederholte  Untersuchung  zu  verfolgen.     Oft  entscheidet  der  Vergleich  mit  dem 
anderen  Auge.    Da  die  Kataraktbildung  selten  auf  beiden  Augen  gleich  weit  vor- 
geschritten ist,  fällt  der  Unterschied  mitunter  sehr  in  die  Augen.  Im  weiteren  Ver- 
lauf nimmt  das  Volumen  der  Linse  dann  wieder  ab  und  die  Linse  ihr  normales  Vo- 
lumen wieder  an.  Offenbar  kann  diess  nur  dadurch  geschehen,  dass  einTheil  der 
getrübten  Rindensubstanz  resorbirt  wird.     Dabei  wird  die  Verbindung  zwischen 
den  peripheren  Schichten  der  Linse  und  der  Kapsel  häufig  etwas  gelockert ,  die 
Katarakt  liegt  also,  nach  Arlt's  Ausdruck  ,   wie  eine  reife  Frucht  innerhalb  der 
Kapsel ,   und  gerade  für  dieses  Entwickelungsstadium ,  in  welchem  die  gebläht 
gewesene  Katarakt  ihr  normales  Volumen  wieder  erreicht  hat,  schlägt  Aklt  den 
Namen  der  Ü.  matura  vor.    Praktisch  ist  eine  genaue  Erkenntniss  dieses  Zustao- 
des  von  Wichtigkeit,  weil  ein  ausgereifter  Staar  ceteris  paribus  bei  der  Extraction 
viel  leichter  aus  der  Kapsel  heraustritt.     Man  erkennt  diess  leicht  daran ,  dass 
solche  extrahirte  Staare  ganz  glatte  und  der  Form  der  Linse  überhaupt  ent- 
sprechende Oberflächen  haben,  während  von  unreifen  Staaren  meistens  Reste  zu- 
rückbleiben. 

Das  Stadium  der  Blähung  tritt  bei  rasch  sich  entwickelnder  CorticalirttbuD^: 
deutlicher  hervor  als  bei  langsam  wachsender  Katarakt.  Sind  die  radiären  Strei- 
fen äusserst  fein  und  von  graugelber  Farbe,  dauert  es  Jahre,  bis  der  Schlag* 
schalten  der  Iris  verschwindet,  so  tritt  ein  eigentliches  Stadium  der  Tumesceni 
überhaupt  nicht  ein.  Es  erklärt  sich  das  dadurch,  dass,  da  die  Blähung  der  gan- 
zen Linse  nur  durch  die  Summation  der  gequollenen  einzelnen  Fasern  zu  Stande 
kommt,  bei  langsamer  Staarbildung  in  der  einen  Schichte  die  Linsenfasem  sich 
schon  wieder  im  Stadium  der  Schrumpfung  befinden,  wenn  die  Blähung  und 
Trübung  in  einer  anderen  beginnt.  Das  Gesammlvolumen  der  Linse  bleibt  dann 
natürlich  dem  normalen  immer  nahezu  gleich. 


1)  I.  c.  p.  U.    Siehe  auch  PerCival  Pott  1779  nnd  Carron  4799.  I.  c.  p.  S;  >g]. 
GAOIM  XUl.  48. 
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Auf  das  Sladiom  der  Reife  folgt  dasderUebeiTeife(C.  hypermatura) .  Anato- 
much  ist  dasselbe  durch  die  regressive  Metamorphose  der  Linsenfasem  bedingt. 
Alle  sichtbaren  Anzeichen,  dass  die  Linsenfasern  zerfallen,  zerbröckeln,  dass  das 
Myelin  austritt,  dass  sich  Pett,  Gholestearin  oder  Kalk  ablagert,  sind  daher  Kenn- 
teicben  fbr  eine  überreife  Katarakt,  ausserdem  aber  audi  Alles,  wasdafilr  spricht, 
(f«ss  das  Volumen  der  Linse  unter  das  normale  gesunken  ist. 

Bei  der  nicht  complicirten  Katarakt  (C.  senilis  simplex)  scheint  der  Zerfall 
der  getrübten  Linsenfasern  erst  zu  beginnen,  wenn  die  Corlicalis  bereits  getrübt 
ist.  Seltener  sieht  man  die  Zeichen  der  secundären  Metamorphose  an  einer  oder 
der  anderen  Stelle  auftreten  ,  während  an  anderen  die  Trübung  erst  im  Beginn 
oder  im  Fortschreiten  ist. 

Man  erkennt  den  seoundären  Zerfall  daran  ,  dass  trübe  Streifen ,  Striche, 
PuDcte  und  kleine  rundliche  Flecken  in  der  Katarakt  auftreten«  an  Stellen  und 
in  einer  Anordnung,  dass  sie  auf  die  normale  Anordnung  der  Linsenfasern  nicht 
zurückgeftlhrt  werden  können.  Der  kleinste  trübe  Strich,  welcher  senkrecht 
znrBicbtung  der  Linsenfasern  steht,  beweist  mit  absoluter  Sicherheit,  dass  an 
dieser  Stelle  schon  die  regressive  Metamorphose  des  Staars  begonnen  hat. 

§  67.  Schon  Walthbe  will  beobachtet  haben  ,  dass  Augen  mit  blauer  Iris 
mehr  zur  Kataraktbildung  disponirt  sind,  als  solche  mit  brauner.  »Dieser  für  die 
Diagnose,  Prognose  und  Therapie  sterile  Satz  würde  einiges  Interesse  für  die 
Nosogenie  gewinnen,  wenn  man  ^h  den  Schluss  erlauben  darf,  dass  in  solchen 
Augen  wegeD  des  geringeren  Pigmentgehalts  der  Iris  die  Linse  mehr  der  Einwir- 
kung des  Lichtes  preisgegeben  sei«  (Aalt).  Mit  der  anderen  Angabe  von  Walthbr, 
dass  der  Staar  öfter  auf  dem  linken  als  auf  dem  rechten  Auge  beginne,  stehenARLT^s 
Angaben  in  Widerspruch.  Es  dürfte  daraus  zu  schliessen  sein ,  dass  ein  con- 
stantes  Verhültniss  in  dieser  Beziehung  nicht  besteht.  Dagegen  lehren  genau  ge- 
führte Protokolle,  dass  in  den  Kliniken  mehr  Männer  als  Frauen  wegen  Alter»- 
katarakt  zur  Operation  gelangen.  Jüosr,  Arit  und  H^sübr  erhielten  das  gleiche 
Resultat.  Sammirt  man  ihre  Zahlen ,  so  kamen  I S88  Männer  auf  972  Frauen, 
also  etwa  ein  Verhältniss  wie  4:3.  Daraps  zu  schliessen,  dass  mehr  Männei* 
als  Frauen  an  Alterskatarakt  erkranken,  dürfte  trotzdem  gewagt  sein.  Sehr  viele 
der  in  den  Kliniken  an  Staar  operirten  Patienten  müssen  weite  Reisen  zu  dem 
Zweck  unternehmen.  Diese  Patienten  sind  aber  meist  arm ,  so  dass  die  Kosten 
dieser  Reise  gewöhnlich  nur  mit  Schwierigkeiten  zu  erschwingen  sind.  Da  nun 
das  Sehvermögen ,  welches  in  diesem  Falle  mit  Arbeitsfähigkeil  gleichbedeutend 
ist,  bei  Männern  in  höherem  Werthe  steht  als  bei  Frauen,  so  dürfte  diess  allein 
schon  das  Ueberwiegen  der  staarkranken  Männer  in  den  Kliniken  erklären.  Für 
Patienten  aus  den  besseren  Ständen  besitzen  wir  hinreichend  grosse  Zahlen 
ikieht. 

Auch  für  die  senile  Katarakt  seheinen  geographische  oder  vielmehr  endemi- 
sche Verhältnisse  bezüglich  der  Häufigkeit  zu  bestehen.  Sieht  man  die  labres«* 
berichte  aus^  verschiedenen  Ländern  odef  aus  den  einzelnen  Gegenden  desselben 
Landes  durch  ,  so  fällt  das  ausserordentlich  verschiedene  Verhältniss  der  Staar- 
kranken  zu  derGesammtzahl  der  Patienten  und  der  Staaroperationen  in  doppelter 
Hinsidit  auf.     Kliniken  mit  geringer  Gesammtzahl  zeigen  oft  eine  hohe  Anzahl 
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VQQ  i^t^arkraiüi^en  im  Verbahai$s  au  ganz  tabe  gelegeoen  aoder^a  KlkiikeD. 
Ihnn  liegt  es  wobi  an  der  Pers^oliobkait  der  dirigtrenden  Aerzle»  Es  würde  ge- 
leblt  sein  »  daraus  zu  scbliesseQ ,  dafis  wenige  Meilen  von  eioander  eotferat  die 
£alarakl  so  grosse  HäafigkeilsuAterschiede  zeign.  Wenn  aber  i.  B»  in  Nord^ 
amerika  übereinstimmend  in  allen  Kliniken  die  Anzahl  der  zim*  OperatioD  kom- 
menden Katarakten  eine  verbältnissmässig  geringe  isi,  so  muss  maa  sich  nach 
einer  anderen  Ursache  umsehen.  Sie  wird  von  amerikanischen  Augenärzten  darin 
gesehen,  dass  in  den  Vereinigten  Staaten,  deren  Bevölkerung  jährlich,  wenigstens 
was  die  grossen  Städte  anl^elangt,  um  circa  10%  durch  Einwanderung  zunimmt, 
das  höhere  Lebensalter  durch  eine  bei  weitem  geringere  Zahl  von  Individuen 
vertreten  ist  als  inEuropa,  da  es  unter  den  Ein  Wanderern  verhältnissmässig  wenig 
alte  Leute  giebt. 

Es  Wurde  schon  er\^'ähnt,  dass  der  Häufigkeit  nach  die  mittleren  Lebensjahre 
dem  Kindes-  und  Greisenalter  nachstehen.  Es  ist  hinzuzufügen,  dass  ein  sehr 
hohes  Alter  über  70  Jahre)  wieder  eine  merkliche  Abnahme  zeigt.  Von  8M 
Staarkranken,  zwischen  25  und  85  Jahren ,  fielen  6316  zwischen  45  und  70  Jahre 
(Arlt).     Die  Mehrzahl  der  Alterskatarakten  föllt  in  die  Jahre  von  50  bis  70. 

Der  Stand  und  die  Beschäftigung,  Armuth  und  Reichthum  haben,  so  viel  ich 
sehe,  gar  keinen  Einfluss  auf  die  Ausbildung  der  Alterskatarakt.  In  der  engli- 
schen Königsfanrilia  ist  grauer  Staar  beobachtet.  Von  Ktfnig  Wesizcl  von  Bübmen 
ist  es  wahrscheinlich ,  dass  er  an  Staar  litt.  König  Don  Juan  von  Aragooien 
wurde  im  Jahre  4  468  von  dem  Rabiner  Akuba«  aus  Leridaam  Staar  operirl^). 
Wenn  aber  in  den  retchen  und  vomebmen  Menscbenklassen  die  Alterskalartkt 
seltener  vorkommt^  so  lässt  sich  das  einbch  dadurch  erklären,  dass  die  AozaU 
dieser  bevorzugten  Menschen  verschwindend  klein  ist  gegen  die  GesamiDtbevoi* 
kemng. 

Die  Erblichkeit  der  senilen  Katarakt  hat  deshalb  ein  grosses  Interesse,  weil 
nicht  die  Katarakt  selbst,  sondern  die  Disposition  dazu ,  also  gewisse  körperliche 
aber  unbekannte  Eigenschaften  vererbt  werden-,  die  im  vofgerOckten  AKer  ifie 
Bildung  einer  Katarakt  begünstigen.  Bereits  Morgagni  erwähnt  eine  PamiKe,  n 
welcher  drei  Schwestern  fin  Katarakt  erkrankten ,  während  die  BrQder  befreii 
blieben.  In  der  Literatur  sind  zahlreiche  Fälle  der  Art  aufgeltlbrt.  Ich  selber 
habe  eine  Frau  von  50  Jahtien  an  Staar  operirt,  welche  in  der  Reconvalescenz  von 
ihrer  Mutter  und  Grossmutter ,  letztere  Ober  90  Jahre  alt,  besucht  wurde,  v«i 
denen  die  eine  von  Ro^as,  die  andere  von  Bkzr  ebenfalls  an  Staar  operin  wam. 
Vor  einem  Jahre  wurden  gleichzeitig  Bruder  und  Schwester  auf  m^er  Klinik  ae 
senilem  Staar  operirt. 

Wir  wissen,  dass,  wenn  die  Sklerosirung  der  Linse  vom  Centrum  aus  gegen 
die  Peripherie  hin  bis  zu  einem  gewissen  Grade  vorgeschritten  ist ,  sich  zuerst 
in  derjenigen^  Schichte  der  Rindensubstanz,  welche  dem  bereits  sklerosirten 
Theile,  dem  Kerne,  zunächst  liegt,  an  verschiedenen  Stellen  des  Umfangs  zuglekli 
eine  TfUbnng  entwickelt  Da  man  nicht  selten  der  wirklichen  Trübung  m  die- 
sen Stellen  eine  Spalten^  und  Lüokenbikiung  vorausgehen  sieht,  da  ausserdem 
histologisch  die  Linse  aus  Epithelzolien  besteht,  so  liegt  es  nahe,  eine  Attutogie 


4)  Ullempiimula,  A.  f.  0.  Xi  t.  p.  97S. 
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iwi9cbeQ  dem  Ergrauen  der  Haare,  dem  Spröde  werden  derEptdennis  bei  altenoH 
den  Jodividuen  uod  dem  Au&reien  des  grauen  Staars  aiifausteUen.     Diese  Ana^ 
logie  würde  eine  sehr  weseniliche  SiUUe  erhalten ,   wenn  nachgewiesen  wärei 
dsHSsiob  bei  der  Sklerasirung  der  Linse  das  Globulin  in  Homsubstan^  umwan- 
delte.   iJbgeseben  aber  davon ,  dass  dieser  Nachweis,  wenn  er  auch  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  su  fuhren  wäre,  bisher  noch  fehlt,  würde  es  immer  noch  un^ 
erklärt  bleiben,  weshalb  dßs  eine  Individuum  an  grauem  Staar  erkrankt,  w^üli-* 
reod  eil  anderes,  gleich  alt  und  gleich  rüstig,  davon  verschont  bleibt.  Allerdings 
fehlt  oos  auch  bezüglich  des  Ergrauens  der  Haare  für  das  gleiche  Verhältniss  je- 
des  Verständnisse    Immerhin  ist  es  nicht  ohne  Interesse,  dass  Pa.  Walther 
[L  c  23)  darauf  hinweist,  dass  die  KalarakL  in  blauen  Augen  weit  <&fter  hart  und 
von  grösserer  Härte  als  in  schwarzen  ist.    Wenn  wir  uns  deshalb  dahin  ausspr»-* 
cbea,  dass  die  Katarakt  bei  Greisen  nicht  als  eine  Krankheit,  sondern  als  eine 
ootb wendige  Folge  des  hoheren^oder  hiichsten  Allers  zu  betrachten  ist,  so  dass 
ei^tlich  jeder  Mensch,  welcher  das  zu  ihrer  Ausbildung  und  Zeitigung  erforder»* 
ii^  Alter  erreicbi,  mit  40,  60,  80,  190  Jahren  u.  Sn  w.  von  ihr  befallen  wird, 
and  dass  diejeDigeii,   welche  zeitlebens  davon  verschont  bleiben,    mehr  durch 
eiaeo  frühzeitigen  Tod  ihrer  Ausbildung,    diesem  partiellen  Tode   der  Linse 
vorgeeüt  au  sein,  als  sich  einer  wahren  Immmiität  vor  ihr  zu  erfreuen  scheinen, 
so  haben  wir  uns  dabei  nur  der  Worte  Pa.  Walther^s  (I.  c.  25)  bedient. 

Da  wir  nicht  angeben  können  ,  weshalb  sich  in  dem  einen  Individuum  in 
eiaein  gewissen  Aller  die  Linse  trübt,  in  dem  anderen  nicht,  müssen  wir  schlies- 
sen ,  dass  die  allerdings  unbekannte  Ursache  im  Individuum  selbst  gelegen  ist. 
Dafür  aprickt  ausser  den  ererbten  körperlichen  Eigenschaften  der  Umstand,  dass 
das  Auftreten  und  die  Entwiekelung  des  grauen  Staars  wohl  hi  beiden  Augen 
desselben  Individuums  die  gleichen  zu  sein  pflegen ,  in  verschiedenen  Individuen 
jedoch  in  der  manmichfaltigsten  Weise  vor  sich  gehen.  Auch  sind  wir  nicht  in 
allen  Fällen  ganz  im  Ungewissen  darüber,  welche  Einflüsse  gewisse  Staarformen 
hervorrufen.  In  myopischen  Augen  beginnt  die  senile  Katarakt  sich  gerade  nicht 
im  späteren  Alter  zu  entwickeln,  reift  aber  ausserordentlich  viel  langsamer.  Da-* 
mit  im  Einklänge  stehen  die  ausserordentlich  feinen  Streifen  in  der  Gorticalis, 
weiche  die  langsam  wachsenden  Katarakten  auszeichnen. 

§  68.  Die  Verenge  während  des  Stadiums  der  Ueberreife  führen  zu  zwei 
durehaus  verschiedenen  Endresultaten.  In  dem  einen  Falle  schrumpft  die  getrübte 
Bindensubstanz,  wie  es  scheint  durch  Wasserabgabe,  möglicher  Weise  aber  auch 
dadurch,  dass  zu  gleicher  Zeit  in  demselben  gelöste  Bestandtheile  der  Linse  durch 
die  Kapsel  hindurch  resorbirt  werden.  Das  Volumen  der  Linse  nimmt  ab,  und  die 
bindensubstanz  nimmt  eine  nicht  unbeträchtliche  Consistenz  an.  Dabei  hat  sie  das 
A&fleben  wie  ein  Tropfen  getrockneten  Tischlerleims ,  und  während  die  radiären 
StreitBii  Qiehtgai»  verschwinden,  werden  dieselben  durch  eine  grosse  Menge  mit*« 
onter  zIemKeh  regelmässig  gestellter  Querstriche  und  Streifen  veii>unden.  Bei  er-- 
weiterter  Pupille  kann  eine  solche  Katarakt  Aehnlichkeit  mit  einem  Spinngewebe 
erhalten.  Zugleich  wird  die  Rindensubstanz  und  damit  die  ganze  Katarakt  wieder 
mehr  dorchsoheinend«  Wir  dürfen  diess  daraus  schliessen,  dass  viele  Staarkranke, 
wdche  die  Erblindung  des  zweiten  Auges  abwarten ,  bevor  sie  sich  zur  Opera-^ 
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tioD  melden ,  die  Bemerkung  machen ,  dass  sie  mit  dem  raersi  ergriffenen  Avge 
wieder  etwas  sehen  (Arlt  I.  c.  p.  260).  In  diesem  Zustande  kann  die  Linse  Jahre 
lang  unverändert  bleiben.  Gewöhnlich  aber  tritt  mit  der  Zeit,  bald  ftilher,  baM 
später,  Rapselkatarakt  hinzu.  Die  Ueberreife  des  senilen  Staares  ist  eine  Ursaciie 
des  Auftretens  von  Linsenentzttndung,  der  Bildung  einer  sog.Kapselkatarakt.  Dieser 
Ausgang  der  Alterskatarakt  in  Verhärtung  und  Schwund  der  ganten  Linse  tntl 
sowohl  in  Linsen  auf,  in  welchen  sich  die  Corticalis  langsam,  als  in  solchen,  in 
welchen  sie  sich  rasch  getrübt  hat.  Man  bezeichnet  solche  Staare  als  C.  dura 
(hyper)m(Uura;  sie  sind  kat^  ^Soxrv  das  Phakoscieroma. 

In  dem  andern  Falle  giebt  die  getrübte  Rindensubstanz  das  aufgenommene 
Wasser  gar  nicht  oder  nur  zum  geringen  Theile  wieder  ab.  Die  Rindensubstanx 
verdichtet  sich  in  Folge  dessen  nicht,  sondern  zerftlllt  allmälig  durch  die  Vor- 
gange der  regressiven  Metamorphose  der  LinsenCasem  in  einen  mehr  oder  mioder 
consistenten  Brei  von  der  bekannten  Zusammensetzung.  Während  dieser  Zu- 
stand sich  ausbildet,  sieht  man  die  radiären  Streifen  und  Striche  allmftUg  ver- 
schwinden, indem  an  deren  Stelle  trübe  oder  schmutzig  weissgelbe  PuncCe. 
Flecken  und  concentrisch  lagernde  Streifen  auftreten.  Schliesslich  lassen  sicfa 
dann  zwei  Zustände  unterscheiden.  Entweder  man  hat  eine  Katarakt  von  weiss- 
lieh  gelber  Farbe  mit  höchst  unregelmässiger  Zeichnung  vor  sich,  aus  wekher 
es  nur  schwer  hält  durch  focale  Beleuchtung  einen  einigermaassen  lebhaften  Be- 
flex  des  Kernes  sichtbar  zu  machen.  Oder  die  ganze  Katarakt  hat  eine  voHstän- 
dig  gleichmässige  graugelbe  Färbung ,  in  der  sich  gar  keinerlei  Zeichnung  erken- 
nen lässt.  Sobald  man  diesen  Befund  wahrnimmt,  hat  man  zu  versuchen,  ob 
nicht  ein  anderes  Bild  entsteht,  wenn  man  den  Patienten  seinen  Kopf  einige  Zeit 
nach  vorne  beugen  lässt.  Es  kommt  dann  wohl  vor,  dass  sich  nach  unten  eine 
bräunliche,  mehr  oder  minder  kreisrund  begrenzte  Scheibe  zeigt»  welche  ihnn 
Platz  ändert,  wenn  der  Patient  den  Kopf  zur  Seite  neigt,  und  ganz  verscbwindei. 
wenn  er  den  Kopf  nach  rückwärts  biegt.  Die  beschriebene  Erscheinung  wird  da- 
durch hervorgebracht,  dass  der  sklerosirteKem  in  einem  flüssigen  Staarbrei  seine 
Lage  ändern  kann.  Als  specifisch  schwerer  sinkt  er  bei  aufrechter  Kopfhaltung 
zu  Boden  und  ändert  seinen  Platz  entsprechend  der  Haltung  des  Kopfes. 

Solche  Kerne  haben  eine  täuschende  Aehnlichkeit  mit  dem  Linsensamen. 
Sie  haben  vollständig  glatte  Oberflächen,  sind  durchscheinend  wie  die  Kerne 
nicht  kataraktöser  Linsen  und  von  verschiedener  Grösse.  Während  das  Gewicht 
einer  Linse  aus  dem  Auge  eines  Erwachsenen  zwischen  0,120  und  0,^6  Groi. 
schwankt,  wog  der  Kern  einer  von  mir  extrahirten  Katarakt  mit  flüssiger  Bin* 
densubstanz  0,0735  Grm.,  also  etwa  ^3  der  ganzen  Linse. 

Solche  Katarakten  führen  den  Namen  C  Morgagni. 

H.  Müller  (1.  c.  p.  S68)  hatte  Gelegenheit  eine  Morgagni'sche  Katarakt  anatomisch  tu 
untersuchen.  Es  heisst  daselbst :  »Bei  Eröffnung  der  Kapsel  ergiesst  sich  eine  gelblidie 
dünnere  eitertthnüche  Flüssigkeit,  welche  fast  nur  feine  ziemlich  blasse  Moleküle  entkilt 
Dvrch  Essigsflnre  entsteht  eine  starke  Trübung ,  welche  sich  im  Ueberschnts  grMsteotbnl^ 
wieder  löst ,  Hoch  bleiben  einzelne  Flocken  wieder  zurück.«  Ich  selber  habe  wiedertioH  6m 
ausfliessenden  Brei  unter  dem  Mikroscop  betrachtet;  er  enthalt:  Myelin,  Fett,  Cholestearin. 
nur  mit  mehr  Flüssigkeit  versetzt  wie  bei  der  zuvor  beschriebenen  Form. 

Ehe  sich  eine  C.  Morgagniana  ausbildet,  veiigeht  vom  Stadium  der  Raife 
des  Staares  an  gerechnet  immer  längere  Zeit.     Es  kann  daher  nicht  Wunder 
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Defamen,  dass  sich  an  der  Kapsel  sogenannte  Kapselkatarakt  entwickelt.  In 
dem  Mttller'schen  Falle  war  das  Epithel  nur  noch  an  wenigen  Stellen  als 
eine  r^elmässige  Ausbreitung  zu  erkennen ,  wohl  aber  tag  eine  unregelmässig 
xellige  Masse,  die  bald  die  Umrisse  polygonaler  Zellen  deutlich  zeigte,  bald  dieCon- 
touren  der  Zellen  nur  schwer  erkennen  Hess,  nicht  nur  an  der  inneren  Flliche  der 
vorderen  Kapsel,  sondern  auch  an  der  der  hinteren. 

Wtthrend  das  Sehverm($gen  bei  der  C,  dura  hypet^matura  wieder  zunehmen 
kann,  zeichnen  sich  die  beiden  zuletzt  beschriebenen  Formen  dadurch  aus ,  dass 
bei  ihnen  der  Schein  einer  Kerze  nur  auf  geringeren  Abstand  erkannt  wird 
(vergl.  §48). 

Von  wem  und  für  welche  Form  der  Name  Cataracta  Morgagni  zuerst  gebraucht  ist,  habe 

ich  Dicht  sicherstellen  köenen.    Mobgaghi  selbst  beschreibt  (1.  c.  Epist.  68,  6)  einen  Fall,  der 

die  Veranlassung  dazu  gegeben  haben  könnte.    Von  dem  rechten  Auge  eines  40jährigen 

Xinoes,  welches  in  der  Jugend  durch  Variola  eine  Hornbautnarbe  acquirirt  hatte  und  dadurch 

oabezo  erblindet  war,  giebt  er  folgende  Beschreibung:  »Scleroticam  igitur  cum  a  tergo  vin 

ioctdere  coepissem ;  limpida  aqua  statim  effluxit ,  in  quam  pars  magna  Vitrei  humoris  videri 

polerat  abiisse,  cum  pars  reliqua,  naturali  quadantenus  similis,  annexa,  ut  solet,  Crystallino 

bniDori  restitisset,  qui  illam  cum  retrorsum  traherem,  secutus  est.     Is  parvus  erat  secundum 

oaines  dimensiones,  crassitudine  autem  vel  paulo  minor  quam  ejusmodi  oculo  conveniret. 

Faoie  anteriore  in  medio  erat  albus ,  siouti  per  Corneam  transpexeram ;  caetera  albidus :  et 

com  iater  dtgitos  leviter  comprimerem,  moliis.    Cum  vero  ejus  tunicam  incidere  coepissem ; 

cootimioaqua  erupit,  nihil  purulenti  habens,  imo  pura,  et  limpida,  eaque  copia  pro  parvitate 

CrystalUni »  ut  hie  statim  ad  multo  minorem  crassitudinem  redigeretur.    Quidquid  de  sub- 

staatia  ipsius  reliquum  fuit,  lentis  pristinam  figuram  retinuit:  et  cum  per  diametrum  disse- 

cnissem ;   utraque  Sectio  quandam  quasi  ,seriem   minimarum  nigrescentium  particularum 

ostendit,   quae  per  medium  recta  ab  uno  ad  alterum  sectionis  extremum  ducebatur,  cum 

nbique  alibi  color  obsolete  albidus  appareret.«    Ganz  abgesehen  davon,  dass  in  Vorstehendem 

wohl  die  erste  Schilderung  der  sogen.  Glaskörperablösuog  enthalten  ist,  könnte  man  diesen 

Fall  ohne  Weiteres  für  das,  was  wir  heute  Cataracta  Morgagni  nennen,  in  Anspruch  nehmen. 

Wir  haben  Kapselkatarakt,   eine  flüssige  Corticalis  und  einen  regelmössig  begrenzten  darin 

acbwimmeoden  Kern.    Nur  das  Eine  stimmt  nicht,  dass  die  ausfliessende  Flüssigkeit  klar  und 

nicht  trübe  war.    Ich  habe  ausserdem  nirgends  finden  können ,  dass  sich  die  Autoren  auf 

diese  Beschreibung  beziehen.    Janin  (1.  c.  p.  242  und  294)  beschreibt  zwei  Katarakten ,   von 

deaeo  die   eine   in  einer  flüssigen ,    milchigen  Rindensubstanz  einen   abgeplatteten ,   aber 

regelmdssigen  braunen  Kern,   die  andere  eine  graublaue  schleimige  Corticalis  hatte,   nach 

deren  Abfluss  eine  vollständig  durchsichtige  Linse  zurückblieb,  mittelst  welcher  der  Kranke 

ohoe  Staarbrille  gelesen  und  kleine  Gegenstände  erkannt  haben  soll.     Von  der  ersten  sagt  er 

io  einer  Anmerkung!],   die  trübe  Flüssigkeit  sei  nichts  Anderes  gewesen,   als  veränderter 

Bumor  Morgagni f  und  von  der  zweiten  Katarakt,  sie  habe  nur  in  einer  Trübung  des  Humor 

Mor^gni  k>estanden.     Die  bezügliche  Angabe  von  Mohgagni  findet  sich  in  Adversaria  anato- 

ak»  aexta  animadversio  LXXI  und  beisst:  »Deinde  eadem  tunica  in  vitulis  etiam,  bobusque 

w%  receos,  sive  non  ita  recens,  occisis  perforata,  pluries  animadverti,  illico  humorem  quen* 

dam  aqueam  prodire :  quod  et  in  homine  observare  visus  sum.  Hiiily  (1.  c.  II,  229}  bezieht  sich 


i)  JA?iiif  I.  c.  p.  244:  D^s  que  les  sections  de  la  cornöe  et  de  la  crystalfo-ant^rieure 
fareot  faftas ,  II  s'^coula  une  mati^re  laiteuse ,  qui  se  r^pandit  sur  la  paupi^re  inf^eure ; 
(cetle  bonieiir  opaque  n'^toit  autre  chose  que  llinmeur  de  Morgagni  altör<ie] ;  pour  iors  la 
cataracte  chaogea  de  couleur  et  de  blanche  qu'elle  ötait  avant  Tincision,  eile  devint  jaundtre; 
feil  fiiTorisai  l'extraction  et  la  prunelle  fut  bientdt  d^barrassöe  de  tout  corps  opaque.  En 
le  crystalUn  Cataracta ,  j'observai  qu'il  dtatt  plus  applati  que  dans  l'^tat  naturei. 
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auf  diese  Mittheilungen  von  Janu«  und  meint,  der^lt>e  habe  zuerst  den  Morgagol'scbea  SUar 
von  dem  Milchstaar  unterschieden ,  nimmt  also  diesen  Namen  für  den  zweiten  Befund  «n  Aq- 
Spruch.    Auch  Beer  (1.  c.  11,  29t),  welcher  übrigens  für  beide  Formen  den  Namen  beibehjlt, 
scheint  die  Möglichkeit  des  Vorkommens  der  zweiten  Form  zuzugeben.    Trotzdem  würde  ich 
an  der  Existenz  eines  solchen  Befundes  zweifeln,   wenn  nicht   Arlt  (1.  c.  II,  257]  einen 
hierher  gehörigen  Fall  genau  beschrieben  hätte.    Der  Seltenheit  wegen  mag  er  in  abgckönter 
Form  hier  mitgetheilt  werden.  —  Ein  9jühriges  Mädchen  hat  an  beiden  Augen  Katarakt,  die 
man  schon  6—8  Wochen  nach  der  Geburt  bemerkt  kaue.  Die  noch  et^wat  durcbsebtinendeo, 
gelblich  grauen ,  hie  und  da  lichtgrau  gefleckten  Katarakten  standen  von  der  Iria  etwa  aodi 
t  Mm.  ab ,   und  die  Kranke  sah  noch  so  viel ,  dass  sie  recht  gut  allein  herumgehen  konnte. 
'Bei  erweiterter  Pupille  fand  sich  jederseits  unten  eine  milchige  Flüssigkeit  zwischen  Linse 
und  Kapsel  angesammelt,  einem  Hypopyum  nicht  unähnlich,  die  ihre  Lage  nach  längere  Zeit 
veränderter  Haltung  des  Kopfes  wechselte.     Zwei  Jahre  blieben  der  Befond  und  das  Seh- 
vermögen unverändert.    Im  elften  Jahre  wurde  die  Discission  vorgenommen.    Nach  Inciftion 
der  Kapsel  entleerte  sich  eine  Menge  trüber  Flüssigkeit,  und  die  Pupillen  erschienen  scbwars. 
Das  Kind  erkannte  jetzt  die  Pinger  einer  vorgehaltenen  Hand ,  ein  Taschentuch  u.  dgl.   Der 
Operation   folgte  eine   beträchtliche  Reaction,  die  am  zwölften  Tage  als  Hydromeningiti» 
erkannt  wurde.  Die  Linsen  wurden  allmälig  trüber  und  voluminöser  und  nach  eiaem  VIerteW 
jähre  gänzlich  resorbirt.  —  Arlt  bezeichnet  diese  Katarakt  ausdrücklich  als  C.  MwfOf^if 
während  er,  was  wir  oben  als  Morgagni'sche  Katarakt  bezeichnet  haben,  präcis  und  betttnuBt 
bei  dem  totalen  Linsenstaar  beschreibt,  ohne  den  Namen  zu  gebrauchen.  Alle  neueren  Sdtfift- 
steller  wenden  den  Namen  nur  für  diejenigen  Fälle  an ,  wo  im  späteren  Lebensalter  die  Wnde 
sich  verflüssigt  und  der  harte  Kern  sich  senkt.     Wollte  man  beiden  Fällen  gerecht  werdOi 
so  müsste  man  unter  C.  Jfor^o^t  jeden  Staar  begreifen,  dessen  Rinde  flüssig  und  dessen  Ken 
erhalten  ist ,   ganz  abgesehen  davon ,  ob  derselbe  in  Folge  des  Alters  sklerosirt  und  gefirbt. 
oder,  wie  bei  jungen  Individuen,  weich  und  durclisichtig  ist.    Bis  eine  anatomische  Unter- 
suchung die  Sache  endgültig  entschieden  hat,  wird  es  aber  immer  erlaubt  sein,  an  dem  Ver- 
kommen der  zweiten  Form  zu  zweifeln. 

§  69.  Eine  besondere  Form  von  Katarakt  muss  hier  noch  erwähnt  werden, 
deren  Namen  sowohl  wie  Wesen  in  sehr  verschiedener  Weise  angewandt  und 
aufgefasst  worden  ist.  Wenzel  (I.  c.  38)  beschreibt  die  Extraction  einer  Uoja 
aus  einem  Ange,  dessen  Sehvermögen  sehr  herabgesetzt  war,  dessen  Pupille  aber 
nicht  grau  erschien,  so  dass  an  der  Existenz  eines  Staars  gezweifelt  wurde.  Eine 
grosse ,  harte ,  dunkelbraune  Linse  trat  leicht  aus  der  Wunde  hervor.  Dieselbe 
heilte,  und  ein  genügendes  Sehvermögen  wurde  erzielt.  Er  wendet  für  diese  Art 
von  Staar  den  Namen  Cataracta  nigra  an.  Aus  der  ganzen  Beschreibung  gebt 
hervor ,  dass  es  sich  nur  um  eine  Linse  handelte ,  in  der  die  Kernbildung  bis  an 
die  Kapsel  vorgedrungen  war^  ohne  dass  an  irgend  einer  Stelle  der  Skierosirungs- 
process  einen  Stillstand  erlitten  hatte.  Exquisite  Fälle  der  Art,  in  welcbeoi» 
der  That  gar  keine  Rindensubstanz  mehr  vorhanden  ist ,  sind  allerdings  selleA. 
Doch  kommen  alle  Uebergange,  von  der  gewöhnlichen  harten  senilen  Katarakt 
bis  zur  C.  nigra  vor.  Man  kann  sie  als  C.  brunescens  bezeichnen.  Hieroack 
ist  also  die  C.  nigra  streng  genommen  kein  grauer  Staar,  verdient  aber  ibre  Be» 
sprechung  deshalb  an  dieser  Stelle,  weil  sie  in  derselben  Weise  wie  der  graue 
Staar  das  Sehvermögen  beeinträchtigt,  und  weil  von  dieser  Sehatörung  in  der- 
selben Weise,  nämlich  auf  operativem  Wege,  Abhülfe  geschaffen  werden  kanfl. 

Es  würe  also  Caiaracta  nigra  mit  »schwarzer  Graustaar«  zu  ttbersetiaa,  nicht  aber  mü 
»schwarzer  Staar«  schlechtweg,  da  man  mit  »schwarzer  Staar«  gdgenwärtig  iiecli  ianaar  Aa 
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absoloie  Amturose  bezf lehnet.    Nicht  unintere^MiU  i9i  es,  das$^  in  frUhecer  Zeit;  auch  b^ 
Eoglaadero  und  Franzosen  C.  nigra  gleichbedeutend  mit  Lähmung  de»  Sehnerven  oder  Gutta 
Unna  gebraucht  wurde.    So  finde  ich  es  noch  gebraucht  bei  Percival  Pott*}  und  auch  bei 
.VoÄGACM*).    In  der  Dissertation  von  Warnatz^^  findet  man  eine  fleissige  Zusammenstellung 
der  älteren  Literatur  über  Cataracta  nigra.     In    neuerer  Zeit  hat  v.  Gräfe*)  den  Namen 
Cataracta  nigra  für  Katarakten  in  Anspruch  genommen ,  in  welchen  innerhalb  der  Linsen- 
kapsel «ich  Pigment  vorflndei ,  -welches  er  Sn  einem  Falle  mit  Bestimmtheft  von  durch  die 
vaverletito  Kapsel  efvgadmtigeMei»  Httmatln  herfeilet    Aus  Mangel  jeder  eigenen  Beob^ 
aefatoag  begäbe  ieh  mioh  4b8  Ürtheils  ilarüber,  ob  diass  tiberhaupt  viOgIkAi  i&t.    Italiiii  g^ö-» 
ri§e  FtiUe  siod  aack  Ton  amierer  Seile,  z.  R.  Ton  Bsch,  t^fiehriefaea.    Bs  muss  aber  «ulfallen» 
dm  giBMd«  die^  neueste  Zeil  keine  Pelege  für  iMefte  i^fassiuig  )der  (;  nigpa  geliefert  bai. 
Sollte  aber  auch  da&  Vorkonunen ,  pigwentirter  Katarakten  be^  luiverlet^er  Ks^sel  sicher^ 
gestellt  werden ,  so  würde  es  sich  empfehlen ,  für  dieselben  dije  Bezeichnung  C.  nigra  fallen 
lu  lassen  und  entweder  den  Namen  Cataracta  pigmentaire  oder  C.  haamorrhagica  zu  wählen. 
Ganz  uDbegreiflich  bleibt  es,  wie  sclavische  Nachbeter  von  v.  Gräfe  von  dem  häufigen  Vor- 
kommen hämatinbaltiger  Katarakten  sprechen  können. 

§  70.  Aus  der  oben  gegebenen  Darstellung  folgt,  d^äs  der  kalarakVö^e  Pro- 
cess  bei  der  senilen  Katarakt  sich  auf  d^n  nicbt  skleroairten  Theil  def ,  Linse  be^ 
schränkt.  Ich  habe  mich  bei  derselben  an  die  häufigst  vorkooimende  Art  de& 
Auftretens  und  der  Enlwickelun];  gehalten.  Da  man  nun  fast  in  allen  Lphr- 
bttcberD  von  dem  harten  Kernstaar  alter  Individuen  in  dem  Sinne  liest,  als  wenn 
vorzugsweise  oder  ausschliesslich  der  Kern  der  Linse  von  dem  Process  der  Staar* 
bildung  ergriffen  wäre ,  so  bedarf  das  einer  Erklärung.  Es ,  kommen  nämlich 
nicht  selten  Fälle  vor  ^  und  bei  kurzsichtigen  Augen  ist  das  um  so  häuGger  der 
Fall,  je  höher  der  Gra'd  der  Kurzsichtigkeit  ist,  in  welchen,  nachdem  sich  zuerst 
io  der  Aequatoriaigegend  das  Gerontoxon  lentis  gebildet  hat,  der  staarige  Zerfall 
Dicht  von  dort  aus  weiter  schreitet,  sondern  an  einer  andern  Steile  gleichsam  zum 
zweiten  Mal  von  Neuem  beginnt.  Diess  ist  die  zunächst  um  den  Kern  gelegene 
Partie  der  Rindensubstanz.  Grade  in  diesen  Fällen  ist  die  Staarbildung  eine 
ausserordentlich  langsame^  sind  die  auftretenden  trüben  Streifen  ausserordentlich 
fein  und  lassen  sich  deshalb  und  wegen  ihrer  tiefen  Lage  nur  schwer  isolirea. 
Es  hat  daher  den  Anschein,  als  wenn  sich  im  Kerne  selbst  eine  wolkige  Trübung 
fände,  während  er  nur  von  einem  trüben  Nebel  gleichsam  eingehüllt  ist.  Die 
gleichzeitig  getrübten  Partien  beschränken  3ich  nach  aussen  hin  ziemlich  au£ 
eine  Schichte,  so  dass  der  Reflex  bei  focalerReleuchtung  ziemlich  schärf  begrenzt, 
erscheint.'  Solche  Katarakten  führen  mit  der  Zeil  z^u  einer  C.  dura  matura 
und  zeichne^  sich  während  ihrer  Entwickelung  durch  einige  Resonderhei- 
tenaos. 

Im  Beginn  sieht  Bian  bei  «cht  erwekeiier  Pupille  aus  der  Tiefe  einen  liebt* 
graoeB  Reflex  bervorkonunen  ,  der  einigernaBaBsen  am  den  Glaskörperreflex  bei 
GteokoiD  erineert*  Bei  seitlicher  Belenditang  ist  der  Sohlagsohatteii  der  Iris  ein 
sehr  breiter  ,   der  Reflex  selbst  jedoch  intensiv*     Untersucht  man  dann  mit  dem 


\)  Remarques  sur  la  cataracte,  traduit  de  l'Anglais  par  Lemoixe.  1779.  p.  501 
t]  Epist.  Xlll,  18,  U.  176S. 
1)  De  Cateraeta  nfgra.  I«6I. 
4)  SetaAfch.  I,  1.  p.  tsi. 
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Augenspiegel,  so  ist  man  häufig  überrascht ,  wie  viel  rothes  Licht  noch  durch  die 
getrübte  Partie  zurückkehrt.  Mit  Rücksicht  darauf  ist  die  Herabsetzung  des  Seh- 
vermögens eine  unerwartet  grosse.  Bei  erweiterter  Pupille  erkennt  roao  die 
strei6ge  äquatoriale  Trübung,  sowie  den  umwölkten  ^ern,  zwischen  beiden  aber 
lange  Zeit  eine  durchsichtige  Zone.  Diess  sind  die  FäUe^  in  welchen  un verhältniss- 
massig viel  besser  gesehen  wird,  wenn  der  Patient  bei  Tage  dem  Fenster  den  BOcken 
kehrt,  oder  wenn  es  Abend  wird.  Diess  sind  die  Fälle,  in  denen  durch  leitweises 
Einträufeln  von  Atropin,  lange  Zeit  hindurch  eine  dem  Patienten  sehr  erwünschte 
Verbesserung  des  Sehvermögens  erzielt  wird.  Für  diese  Fälle  ist,  auch  wenn 
früher  keine  Myopie  bestand ,  ein  gewisser  Grad  von  Myopie  dadurch  bedingt, 
dass  das  zum  Sehen  verwendete  Licht  hauptsächlich  die  Randtheile  der  Linse 
durchsetzt.  Es  wurde  schon  erwähnt ,  dass  solche  Katarakten  immer  lange  Zeit, 
mehrere  Jahre  brauchen,  bis  sie  operirbar  werden. 

§  71 .  Es  geschah  bisher  bei  der  Besprechung  der  senilen  Katarakt  nur  ge* 
legentlich  des  Hinzutretens  von  Kapselkatarakt  Erwähnung.  Meistens  gesellt  sich 
diese  erst  im  Stadium  derUeberrelfe  hinzu.  Vergeht  eine  genügend  lange  Zeit,  ehe 
die  Katarakt  operirt  wird  oder  der  Patient  stirbt,  so  findet  man  die  Kapsel  aos- 
nahmslos  an  der  Innenfläche  mit  wuchernden  Zellen  bedeckt  und  zwar  ganz 
unabhängig  davon,  ob  sich  schliesslich  Phakoscleroma,  Phakomalacie  oder  Phako- 
hydropsie  entwickelt  hat.  Gerade  bei  letzterer  hat,  wie  er>vähnt,  H.  MCxler  auch 
die  Innenfläche  der  hinteren  Kapsel  von  einer  pathologischen  Zellschichte  Ober- 
zogen gefunden.  Nicht  immer  sind  die  Wucherungen  so  massig,  oder  schliessendie 
neugebildeten  Zellen  soviel  Linsendetntus  ein ,  dass  die  Kapselkatarakt  im  Leben 
dem  unbewaflneten  oder  mit  einer  Lupe  versehenen  Auge  sichtbar  wird. 

DieKapselkatarakt  ist  durch  eine  glänzend  bläulich- oder  kreide-weisse,  wenif 
oder  gar  nicht  durchscheinende,  gleichmässig  ausgebreitete ,  oder  stellenweise 
stärker  gesättigte  Trübung  unmittelbar  hinter  der  Iris  charakterisirt.  Niemals 
zeigt  sie  eine  Anordnung  nach  den  Radien  und  Sectoren  der  Linse.  Häufig  be- 
ginnt sie  gerade  im  vorderen  Pole  und  schreitet  in  unregelmässiger  Weise  sich 
in  der  Peripherie  vergrössernd  vor.  Ihre  äussere  Begrenzung  ist  niemals  kreis- 
rund ,  sondern  meistens  zackig  und  mitunter  ganz  regelmässig  vieleckig.  In 
zweifelhaften  Fallen  lässt  sie  sich  bei  erweiterter  Pupille  dadurch  von  der  Corti- 
calkatarakt  unterscheiden,  dass  sie  immer  mindestens  \^/2  —  2  Mm.  vom  Linsen- 
rande  scharf  begrenzt  aufhört.  Die  Kapselkatarakt  überschreitet  nie  die  Ausdeh- 
nung einer  mittelweiten  Pupille.  Ihre  anatomische  Grenze  ist  etwa  die  Inser- 
tionslinie  der  Zonula  Zinnii,  Zuweilen  sieht  man  statt  eines  grösseren  roebrerp 
isolirte  kreideweisse  Flecke.  Da  wir  hier  nur  von  derjenigen  Kapselkatarakt 
sprechen,  welche  im  Stadium  der  Ueberreife  zur  senilen  Katarakt  hinzutritt,  be- 
schränken wir  uns  auf  das  Angeführte  und  wiederholen  nur,  dass,  da  die  Kapsel- 
katarakt  durch  Phakitis  entsteht,  der  Zerfall  eines  überreifen  Staares  als  ei»e  der 
häufigsten  Ursachen  der  Phakitis  anzusehen  ist. 

§  72.  Mit  der  Bildung  einer  Kapselkatarakt  sind  die  Vorgänge  noch  nichi 
abgeschlossen,  welche  durch  den  grauen  Staar  im  Auge  eingeleitet  werden.  Bei 
langem  Bestehen  einer  überreifen  Katarakt  beobachtet  man  nicht  selten  eine  spMH 
tane  Senkung  der  ganzen  Linse.     Dieselbe  kommt  durch  den  Zug  in  Scaiide. 
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welebeo  die  sobrumpfende  Kapselkatarakt  auf  die  Zonula  Zmnii  ausübt  und  wel- 
chem diese  nachgiebt  (vgl.  §  14).  Die  luxirte  Linee  liegt  dann  wie  ein  fremder 
Körper  im  Corpus  vitreum  und  konnte  eventuell  dieselben  ttbleu  Folgen  wie  eine 
redinifte  Linse  hervorrufen.  Entfernt  sieh  die  Katarakt  ganz  aus  dem  Bereich  der 
Pupille,  so  stellt  sich  das  Sehverou^gen  wieder  her,  mituoier  in  einem  so  hoben 
Grade,  dass  sich  schon  daraus  sohliessen  tösst,  daas  nicht  eine  Glaskörper verflüs* 
sigQOg  die  Ursache  der  spontanen  Dislocation  ist. 


4»  Kemstaar.  C.  naclearis. 

§  73.  Wir  fanden  den  maassgebenden  Unterschied  zwischen  dem  weichen 
Staar  jugendlicher  Individuen  und  der  Alterskatarakt  darin,  dass  bei  der  ersteren 
Form  die  ganze  Linse,  also  auch  der  Kern,  staarig  zerfällt,  wiUhrend  bei  dieser  • 
der  Kern  selbst  zwar  dem  Alter  entsprechend  sklerosirt,  andern  eigentlichen  Pro- 
cess  des  staarigen  Zerfalls  jedoch  nicht  Theil  nimmt.  Ich  habe  auch  versucht,  das 
kliniscbe  Bild,  welches  in  der  Regel  als  seniler  Kernstaar  gedeutet  wird,  meiner 
Aaflassungsweise  entsprechend  zu  deuten.  Trotzdem  giebt  es  auch  bei  älteren 
PersoDeo  einen  Staar ,  bei  dem  nicht  nur  der  Kern  milergriffen  ist,  sondern  in 
welchem  der  Kern  auch  zuerst  vorzugsweise  und  lange  Zeit  allein  in  Staarmasse  ^ 
umgewandelt  wird.  Diese  Staarform  ist  nicht  einmal  selten,  lässt  sich  unschwer 
erkeoDen  und  bietet  auch  bezüglich  der  Prognose  solche  Eigenthümlichkeiten, 
dass  sie  ein  wohlumschriebenes  klinisches  Krankheitsbild  darbietet. 

Das  Alter  der  von  diesem  Staar  befallenen  Individuen  schwankt  zwischen 
40  und  50  Jahren  ,  bildet  also  gleichsam  den  Uebergang  von  der  Jugend  zum 
Greisenalter.  Die  Individuen  zeigen  fast  immer  schon  in  ihrem  Aussehen  ein  durch 
lange  Zeit  gestörtes  Allgemeinbefinden.  £s  sind  marastische,  durch  Krankheit, 
flbermässige  körperliche  Anstrengungen,  vielfache  oder  schwere  Geburten^  mate- 
rielle Noth ,  Kummer  und  Sorgen  herabgekommene  Leute.  Verhältnissmässig 
oft  ejf  iebt  die  Anamnese,  dass  Krämpfe,  bei  Frauen  wohl  meist  hysterischer  Na- 
tur, voraufgegangen  sind  (Mündliche  Mittheilung  von  SABiiiscfl). 

Der  Staar  selbst  ist  zunächst  durch  seinen  Sitz  im  Centrum  der  Linse  und 
dann  durch  seine  eigenthUmlich  weisse ,  milchige  Farbe  charakterisirt.  Gerade 
in  einer  solchen  Ausdehnung,  wie  man  sie,  dem  Alter  entsprechend,  dem  sklero- 
sirlen  Kerne  zuschreiben  möchte ,  ist  die  Linse  undurchsichtig ,  ohne  Spur  einer 
gelben  Färbung  und  reOeetirt  fast  reines.  Weiss.  Die  Rindensubstanz  ist  schein- 
bar durchsichtig.  Da  aber  der  getrübte  Kern  nach  aussen  nicht  scharf  begrenzt 
ist,  so  entdeckt  man  bei  genauer  Untersuchung  auch  in  der  Rindensubstanz 
leichte,  wolkige,  diffuse  Trübung.  Die  auf  die  Linsenfasern  zurückzuführende 
radiäre  Streifung  wird  fast  immer  vermisst,  dagegen  zeigt  die  vordere  Corticalis 
nicht  selten  eine  Y  artige,  saturirie  weisse  Trübung,  welche  man  ihrer  Lage  nach 
Qur  in  die  im  Linsenstem  befindliche  Zwischensubstanz  versetzen  kann. 

Bei  relativ  rasch  sich  entwickelnder  Verdunkelung  des  Kerns  schreitet  die 
Trübung  in  der  Rindensubstanz  langsam  fort.  Da  die  centrale  Trübung  das 
Sehen  ausserordentlich  herabsetzt,  und  da  ferner  in  geradezu  charakteristischer 
Weise  im  Gegensatz  zur  Alterskatarakt  beide  Linsen  gleichzeitig  zu  erkranken 
pflegen,  so  haben  der  Patient  und  der  Arzt  fast  niemals  die  Geduld^  ein  Reif- 
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werden  dieser  Staarform  abzuwart^.    Na«h  jafaretaDgetn  Beateben  pflegt  die 
Rindensubatanz  zunächst  der -Kapsel  noch  vollständig  durchsichtig  zu  sein. 

Die  Untersuchung  extbahirter  Staare  dieser  Art  hat  mir  ergeben ,  dass  in  der 
TbatderKern  selbst  in  Staatmasse  umgewandelt  ist,  die  sich  in  nichts  von  dem  ;e* 
w5bnli^en  Befunde  unterscheidet.  Nur  scheint  es  allerdirfgs ,  dass  die  secuD- 
dttre  Metamorphose,  die  Umwandlung  in  Fett  und  Kalk  sehr  spät  eintritt.  Viel- 
leicht schützt  die  durchsichtig  bleibende  Rnidensubsl^nz  die  tiefer  Hegaid«o 
Schichten.  Eine  chemische  Untersuchung  solcher  Staare,  von  der  man  vielleicht 
wichtige  Aufschlüsse  erhalten  könnte,  steht  mir  leider  nicht  zu  Gebot. 

In  dem  Alter ,  in  welchem  dieser  Staarform  auflritt*,  pflegt  das  Centrum  der 
Linse  bereits  sklerosirt  zu  sein.  Da  es  sehr  unwahrscheinlich  ist,  dass  der  bereits 
sklerosirte  Linsenkern  ihfi  Widerspruch  mit  Allem,  was  man  sonst  beobachtet 
in  Staarmasse  umgewandelt  wird,  so  bleibt  nur  die  Annahme  übrig,   dass  in 

*  den  Linsen ,  welche  in  dieser  Weise  erkraiikeri ,  eine  eigentliche  Kembildung 
nicht  stattgefunden  habe.  £s  liegt  dann  ^ahe,,  gerade'  in  diesem  ausnabms- 
weisen  Verhalten  der  Linsen  die  Ursache  der  eigenthümlichen  Staarbildung  zu 
sehen. 

Ohne  dass  man  in  solchen  Fällen  eine  krankhafte  Beschaflenheit  derNab- 
rungssäfie  des  ganzen  Körpers  nachweisen  kann  (insbesondere  findet  man  weder 

•  Eiweiss  noch  Zucker  im  Urin),  dürfte  die  mairastische  KörperbeschaflTenheil  der 
Individuen  ihrerseits  wieder  als  Ursache  des  Ausbleibens  der  Rembildung  in  der 
Linse  anzusehen  sein. 

Die  subjectiven  Symptome,  welche  diese  Slaare  veranlassen,  gleichen  denen 
anderer  sogenannter  Kemstaare. 

Die  Prognose  für  die  Operation  ist  weniger  gut  als  beim  einfachen  senilen 
Staar.  Sie  hängt  nur  zum  Theil  öder  auch  gar  nicht  von  der  Allgemeio- 
beschaSenheit  des  Individuums,  von  der  Heiltendenz  von  Wunden  überhaupt, 
sondern  davon  ab  ,  dass  die  äusserste  nicht  getrübte  Partie  der  Corticalis  noth- 
wendiger  Weise  im  Auge  zurückbleibt  oder  sich  doch  nur  schwer  entfernen  ISsst. 
Bei  keiner  anderen  Form  dürfte  sich  daher  das  Verfahren  von  Muter,  die  Reife 
des  Staars  durch  eine  Kapselpunction  zu  beschleunigen ,  so  sehr  empfehlen  wie 
hier.  Es  wäre  aber  auch  des  Versuches  werih,  solche  Ratafakten  trotz  des  vor- 
gerückten Alters  der  Patienten  durch  Discission  zu  behandeln. 


5.  Katarakt  bei  Diabetes  mellitus. 

§  74 .  An  Diabetes  mellitus  leidende  Personen  erkranken  verbSltnissmUsstg  h»u- 
6g  an  Katarakt.  Sie  entwickelt  sich  dann  meistens  in  beiden  Augen  gleichzeitig 
oder  doch  kurz  nach  einander.  Da  die  zu  Grunde  liegende  Krankheit  nkht  in 
ein  bestimmtes  Alter  gebunden  ist,  so  tritt  die  Katarakt  auch  unter  verschiedener 
Form  auf.  Bei  jungen  Leuten  als  weicher  Totalstaar ,  bei  alten  als  gemiscbler 
Staar.  Aus  dem  äusseren  Ansehen  allein  fasst  sieb  daher  eine  diabetische  Kau- 
rakt  nicht  erkennen.  Nur  beobachtet  man  allerdings  hfiuffg  eine  Tendenz  tu  raschem 
Auftreten  der  regressiven  Metamorphose ,  so  dass  bei  alten  Leuten  nicbt  selten 
einzelne  Theile  der  Rindensubstanz  bereits  die  Zeichen  derselben ,  auf  die  strah- 
lige Anordnung  der  Linsenfasern  nicht  zurückzuführende  Anordnung  der  Striche 
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nndPuncte,  zeigen,  wübrend  andere  Theile  noch  ganz  durchsichtig  sind*  Diess 
allein  wird  bei  alten  Leuten  Veranlassung,  den  Urin  auf  Zuckergehalt  zu  unter- 
suchen.  Bei  jungen  Ihnt  man  gut ,  bei  jeder  doppelseitigen  weichen  Katarakt 
ien  Barn  auf  Zucker  zu  prüfen,  unfi  den  Diabetes  nicht  zu  übersehen. 

Dds  Vorkommen  der  diabetischen  Katarakt  ist  lange  bekannt.  Hcppirt 
meinte ,  dieselbe  entwickele  sich  nur  im  vorgeschrittenen  Stadium  und  sei  als 
Zeidien  des  durch  den  Diabetes  herbeigeführten  Marasmus  zu  deuten.  Dagegen 
tritt  SitoEiv  ^)  unter  Hinweis  auf  eine  von  ihm  mitgetheilte  Krankengeschichte 
aof.  Seine  Kranke,  die  an  beiden  Augen  Katarakt  halte ,  war  noch  wohlgenährt 
and  geradezu  fettleibig.  Berücksichtigt  man ,  dass  die  Rataraktbildung  häufiger 
bei  jugendlichen  Diabetikern  ftls  her  älteren  Leuten  auftritt ,  so  entscheidet  der 
WHerspruch  Seeget^'s  deshalb  die  Frage  noch  nicht,  well  seine  53  jährige  Patien- 
tin bereits  das  Alter  erreicht  hatte,  in  dem  auch  eine  senile  Katarakt  vorkommen 
kann.  Ueberetnstfmmend  wird  angegeben ,  dass  diabetische  Katarakt  nur  bei 
sefar  reiohllcher  Zuckerausscheidung  vorkommt. 

Oeber  den  Zusammenhang  zwischen  Diabetes  und  Katarakt  Ist  man  im*  Un- 
klaren. Es  widersprechen  sich  sogar  noch  die  Angaben ,  ob  in  der  an  diabeti- 
scher Katarakt  erkrankten  Linse  sich  ein  Zuckerdepot  finde  oder  nicht.  Noch 
in  neuester  Zeit  theiHe  Nagel  >)  mit ,  dass  Prof.  Hüfher  in  einer  von  ihm  extra- 
hirteadiabetiscben  Katarakt  keineSpur  von  Zucker  gefanden  habe.  Heim.  ScniimT 
nndLEBti  führten  dagegen  je  einen  Fall  an,  in  denen  Zucker  in  der  Katarakt  con- 
statirt  werden  konnte  (Ersterer  mit  Berufung  auf  0.  Lhibreicb).  Durch  mttnd- 
liehe  IfiUhelluDg  von  R.  DfiRLüf  ist  mir  femer  bekannt,  dass  in  zwei  von  ihm 
extrahirten  und  im  Fehlin g'schen  Laboratorium  untersuchten  Katarakten  die 
Anwesenheit  von  Zucker  constatirt  werden  konnte.  Ich  selbst  habe  drei  diabeti*- 
sehe  Katarakten  auf  Zucker  untersuchen  lassen.  In  der  ersten,  die  allerdings 
einer  63 jährigen  Datoe  angebdrt  hatte,  wurde  kein  Zucker  gefunden.  Ueber 
das  ResuHat  der  beiden  letzten  Untersuchungen  theilt  mir  Geh.  Rath  Kühne  Fol- 
gendes mit : 

»Die  farblosen  Linsenextracte  wurden  nach  voltständiger  Entfernung  der 
Eweissstoffe  mit  Natronhydrat  tmd  einer  so  geringen  Spur  von  Kupfervitriol 
versetzt,  dass  in  i  Ctm.  dicker  Schichte  das  Blau  gerade  erkennbar  war.  Beim  Er- 
wärmen auf  75^  C.  war  Abnahme  der  Färbung  nicht  bemerkbar,  ebensowenig 
ein  Niederschlag.  Nach  H  stündigem  Stehen  liess  sich  indess  am  Boden  im  direc- 
ten  Soonenliebte  eine  schwache  röthltche  Trübung  erkennen.  Diese  mit  dem 
BaarrObrcben  herausgenomm^  zeigte  einzelne  mikroscopisch  erkennbare  Octa- 
eder,  unzweifelhaft  von  Kupferoxydul.  Linsen  von  gesunden  Kaninchen  und  Meer- 
schweinchen, in  derselben  Weise  untersucht,  gaben  genau  das  gleiche  Resultat. 
Immerhin  kann  die  Reduction  durch  Zucker  bedingt  sein.  Die  Linsen  der  Diabe- 
täker  würden  dann  ober  für  unsere  jetzigen  Prüfungsmittel  keinen  grösseren 
Zuckergehalt,  als  den  normalen  erkennen  lassen.« 

Daraus  geht  hervor,  dass,  wenn  auch  durch  die  feinste,  vielleicht  bisher  be- 
kannte Zuckerprobe  Zucker  nachgewiesen  werden  kann ,    doch  soviel  fest  steht. 


f  Der  Diabetes  mellitus.  Leipzig  1870.  p.  106. 
t)  Klin.  Monatsbl.  4878.  p.  492. 
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dass  nicht  eine  besonders  reichliche  Zuckeraosammlung  in  der  Linse  als  Ursache 
der  Katarakt  anzusehen  ist 

Es  würde  von  nun  an  ein  besonderes  Interesse  haben ,  die  die  Linse  umge- 
benden Medien  ,  den  Glaskörper  und  das  Kammerwasser  auf  ihren  Zuckergehak 
zu  untersuchen.  Aus  demselben  Grunde  gewinnen  die  Untersuchungen  von  Kohdi^J  , 
KüHNHORN  2)  und  Mitchell  ^)  erhöhte  Bedeutung.  Alle  drei  konnten ,  wenn  sie 
Fröschen,  Katzen  und  Hunden  Sake-  oder  Zuckerlösungeo  in  die  Blutbahn  brach* 
ten,  das  Auftreten  von  Linsentrübung  beobachten,  welche  wieder  schwandi  wenn 
man  die  Frösche  ins  Wasser  setzte.  Dasselbe  geschah,  wenn  beraasgenommeoe 
Linsen  erst  in  eine  Zuckeriösung  und  dann  in  Wasser  gelegt  wurden.  Die  mi- 
krosoopische  Untei*suchung  ergßb  ein  Schrumpfen  der  Unsenfasem  mit  Aus- 
scheiden einer  stark  lichtbrechenden  Flüssigkeit,  in  welcher  sich  Vacuolen  bikie- 
ten.  Obgleich  v.  Gkäpe  ^)  anführt ,  dass  diess  bei  der  diabetischen  Katarakt 
nicht  der  Fall  sei,  so  ist  in  Bezug  darauf  eine  Wiederholung  der  UntersuchuDgea 
nothwendig ,  da  wir  erst  jetzt  eine  hinreichend  feine  Technik  der  Linsenunter- 
suchung  besitzen.  Immerhin  muss  man  im  Auge  behalten,  dass  die  Versuche  an 
Thieren  und  die  Beobachtung  an  Menschen  insofern  stimmen,  als  die  Experimente 
eine  Wasserentziehung  durch  die  zuckerhaltige. umgebende  Flüssigkeit  und  nicht 
eine  Ansammlung  von  Zucker  innerhalb  der  Linse  voraussetzen. 

Die  diabetische  Katarakt  wird  in  jedem  AUer  beobachtet.  Sbbgbh  fand  eiot 
solche  bei  einem  12  jährigen  Mädchen.  Bezüglich  des  Auftretens  von  Katarakt 
bei  alten  Individuen  muss  es  aber  unentschieden  bleiben ,  ob  es  sich  um  eine 
Cataracta  senilis  oder  um  eine  diabetische  Katarakt  handelt.  Wir  können  aucfa 
darin  nichts  Besonderes  sehen,  dass  sich  bei  bejahrten  Diabetikern  die  Katarakt 
in  derselben  Weise  wie  eine  senile  präsentirt,  insbesondere  einen  harten  Kern 
besitzt.  Bei  jungen  Individuen  entwickelt  sich  die  diabetische  Katarakt  in  der 
Regel  sehr  rasch.  Je  jünger  es  ist,  desto  mehr  bietet  sie  die  Charaktere  einer  wei- 
chen Katarakt  dar.  Es  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  auverlilssig0  Beob- 
achter^), wie  Seege?!  [1.  c.  213  u.  264)  und  GEaHAiDT,  ein  Zurückgehen  und  salbet 
vollständige  Heilung  diabetischer  Katarakt  unter  dem  Gebrauch  des  Karlsbader 
Wassers  beobachtet  haben  wollen.  Auch  darin  besteht  eine  Uebereinstimmoag 
mit  den  Versuchen  Kunde^s. 

Von  den  1 40  Diabetikern,  über  welche  Sebgin  berichtet,  litten  nur  6  an  Ka» 
tarakt.  Es  waren  vier  Frauen  und  zwei  Alänner,  ein  Mädchen  von  1 2,  ein  Mann 
von  39  Jahren  ;  die  anderen  waren  über  52  Jahre  alt.  Alle  wurden  blind  oder 
starben.  Bei  dem  Manne  von  39  Jahren  und  einer  Frau  von  56  Jahren  besserte 
sich  die  Katarakt  unter  dem  Gebrauche  von  Karlsbad,  im  ersten  Falle  nur  ver- 
übergehend. Die  Besserung  im  zweiten  Falle  spricht  d^egen  ,  dass  es  sich  nm 
eine  senile  Katarakt  handelte.     Immer  war  die  Katarakt  doppelseitig. 

Der  Procentsatz  ist  gering,  nur  4,28  %,  während  die  Kliniker,  beispiel»* 
weise  Oppolzer<^)  auf  24  Fälle  2  katarakttfse,  also  9,5  ^o»  viel  mehr  zäblen.    Ei 


1)  Zeitschr.  f.  wissensch.  Zoolog.  4857.  Tom.  Ylll.  p.  466. 

2;  De  Cataracta  aquae  inopia  eflfecta.  Gryphiae  4858. 

3;  Oq  the  production  of  Cataract.    Amerie.  Journ.  of  med.  Science.  1860. 

4)  Deutsche  Klinik.  4859. 

5«  Fleckles,  Hufeland*s  Journal.  Mörz  4844. 

6)  Heller's  Journal  fUr  pbysiol.  u.  path.  Chemie.  1.  4  85S.  p.  407. 
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rObrt  diess  ohne  Frage  daher,  dass  die  Kliniker  nur  die  schweren  Fälle  aufnehmen. 
T.  GnlwE^)  giebt  sogar  an ,  dass  bei  oa.  y^  aller  Diabeieskranker  Katarakt  vor- 
komme. 

lieber  die  Prognose  der  Operationen  bei  diabetischer  Katarakt  herrschen  eigen* 
tiittmltcbe  Anschauungen,  v.  Gbäpe^)  theilt  uns  mit,  dass  er  (allerdings  im 
Jahre  4856)  keine  Erfahrung  habe ,  wie  Lappenwunden  bei  Diabetes  heilten. 
Einfach  lineare  Wanden  der  Hornhaut  halt  er  nicht  fttr  gefährlich.  Die  älteste 
Operation  einer  diabetischen  Katarakt  finde  ich  notirt  in  v.  Ammoh's  Zeitschrift  f. 
d.  Ophthalm.  V,  356,  4837.  Unger  operirte  bei  einem  19  jährigen  Individuum 
darch  Keratonyxis  mit  Glück.  Ich  selber  habe  ziemlich  viele  diabetische  Kata** 
rakten  operiren  sehen  und  selbst  operirt,  nnd  zwar  meistens  nut  Lappenschnitt 
uod  dttreh  Skleralextraction.  Nicht  ein  einziges  Mal  habe  ich  Homhautvereite^ 
mag  gesehen.  Trotzdem  habe  ich  in  den  letzten  Jahren  der  Extraction  die  In«* 
dabomie  vorausgeschickt,  und  zwar  allein  deshalb',  weil  man  in  allen  möglichen 
Jahresberiditen  immer  wieder  zu  lesen  bekommt ,  dass  eine  oder  die  andere  mit 
ooglOcklichem  Erfolge  operirte  Katarakt  eine  diabetische  gewesen  sei.  Nur  in 
einem  Falle  habe  ich  nach  der  Operation  eine  plastische  Iritis  bekommen ,  die 
einzige,  welche  ich  überhaupt  nach  Staaroperation  gesehen  habe.  Dadurch  dass 
ich  häufig  die  Iridektomie  vorausgeschickt  habe ,  ward  mir  Gelegenheit  zu  einer 
Beobachtung,  weldie  ich  gerade  wegen  der  erwähnten  plastischen  Iritis,  bei  der 
keine  Iridektomie  vorausgeschickt  war,  den  Mittheilung  werth  halte. 

Bei  einem  22jäbrigen  Mtidchen ,  das  an  diabetischer  Katarakt  litt ,  befand  sich  diese  im 
Stadfvn  der  Btlihnng,  nnd  war  die  vordere  Kammer  abnorm  eng.  Die  Pupille  reagirte  lebhaft 
aofLicIit.  Es  fiel  aber  auf,  dass  der  Pigmentsaum  der  Pupille  abnorm  breit  erschien.  Da 
Bach  meiner  Erfahrung  geblähte  Staare  keine  gute  Prognose  geben  ,  so  machte  ich  eine  vor^ 
lüofige  Iridektomie.  Dieselbe  fiel  nach  Wunsch  aus.  Aber  schon  während  der  Operation 
bemerkte  ich ,  dass  auch  beide  Schenkel  des  Ck>lobom$  von  einem  breiten  Streifen  dunkeln 
Pigmentes  eingesäumt  waren.  Auch  nach  der  Heilung  lagen  diese  breiten  Pigmentsäume  in 
dem  Colobom,  jedoch  ohne  mit  der  Kapsel  verlöthet  zu  sein. 

Seitdem  habe  ich  ganz  dasselbe  Bild  auch  bei  anderen  geblähten  Katarakten 
mit  und  ohne  Diabetes  wahrgenommen ,  so  dass  ich  glaube,  die  ungewöhnliche 
Dicke  der  Pigmentschichte  sei  durch  die  Blähung  der  Linse  bedingt.  Die  nach 
vorn  drängende  Linse  übt  jedenfalls  einen  Reiz  auf  die  Iris  und  speciell  auf  die 
Uvealschichte  derselben  aus.  In  Folge  dessen  nehmen  entweder  die  einzelnen 
Zellen  derselben  an  Volumen  zu,  oder  sie  proliferiren  geradezu.  In  diesem  ohqe*: 
hin  irritirten  Zustande  der  Iris  läge  dann  der  Grund,  dass  nach  Opetrationen,  be- 
sonders nach  der  Extraction  eine  stärkere  Reaction  folgt. 


6.  Eapselkatarakt.  C.  eapsularis^  Phakitis. 

§  75.  Nachdem  die  histologische  Natur  der  Kapselkatarakt  und  das  Hinzu- 
treten derselben  zu  allen  Formen  des  totalen  Staares  im  Stadium'  der  Ueberreife 
bereits  besprochen  worden  ist,  so  ist  nur  noch  Weniges  über  das  primäre  Auftre- 
ten der  Kapselkatarakt  hinzuzufügen. 


1}  Deutsche  KKnik.  1859.  p.  4  04. 
4;  Arch.  f.  Ophth.  IV,  2.  p.  S3t. 
Hui4liucli  ä.  Opbik»lmoIogie.  V.  4  g 
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Die  sogenannte  Kapselkatarakt  ist  wesentlich  nichts  anderes  als  ZeilneabO- 
düng  im  Innern  der  unverletzten  Kapsel.  Es  beschränkt  sich  dieselbe  nicht  auf 
das  sogenannte  Epithel  der  Vorderkapsel.  Häufig  genug  finden  wir  auch  in  der 
Aequatorialgegend  pathologische  Neubildung  von  Zellen.  Endlich  ist  sie  aus- 
nahmsweise auch  an  der  inneren  Fläche  der  hinteren  Kapsel  beobachtet 
worden. 

Yoii  Kapselkatarakt  kann  man  aber  streng  genommen  erst  dann  sprechen, 
wenn  diese  neugebildeten  intraeapsulären  Zellen  ihre  Durchsichtigkeit  verloreB 
haben.  Es  scheint  nun,  dass  das  Attribut  der  Undurchsichtigkeit  ausschliesslich 
oder  voi*zugsweise  der  aus  dem  sogenannten  Epithel  entstandenen  Neubildaiii 
angehört.  Wenigstens  findet  man  häufig  in  der  Aequatorialsone  ganz  durchsich- 
tige Neubildung.  Es  stimmt  diess  ja  auch  sehr  gut  mit  der  verschiedenen  phy- 
siologischen Function  des  Epithels  und  der  sogenannten  BildungszelleD. 

Ob  alle  aus  dem  Epithel  entstehende  Neubildung  von  vornherein  undurch- 
sichtig ist ,  oder  ob  sie  es  erst ,  wenn  die  neugebildeten  Zellen  in  das  Stadiom 
der  Schrumpfung  übergehen,  wird  ,  lässt  sich  nicht  bestimmt  sagen.  Sicher 
ist  aber  die  Undurchsichtigkdit  nicht,  wie  es  wohl  aufgefasst  ist ,  ausschliesslicfa 
durch  fremde  Einschlüsse  bedingt.  Bei  der  primär  und  ohne  gleichzeitigen  Ud- 
aenstaar  auftretenden .  Kapselkatarakt  haben  wir  die  Undurchsichtigkeit  mit 
der  charakteristisch  weissen  Farbe,  ohne  dass  fremde  Einschlüsse  vorbanden  sein 
können. 

Am  häufigsten  tritt,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Kapselkatarakt  zum  über- 
reifen Linsenstaar  hinzu.  Liesse  man  ihm  Zeit,  so  würde  ohne  Zweifel  jeder 
Linsenstaar  schliesslich  znr  Bildung  von  Kapselkatarakt  Veranlassung  geben. 
Der  Kapselstaar  kommt  aber  auch  primär  vor,  und  zwar ,  wie  es  scheint ,  ohne 
sich  an  ein  bestimmtes  Alter  zu  halten.  Er  kann  lange  Zeit,  viele  Jahre  hindurch^ 
für  sich  bestehen  bleiben.  So  habe  ich  eine  junge  Frau  von  einigen  20  Jahren 
operirt,  bei  der  eine  solche  in  frühster  Jugend  entstandene,  aber  nicht  angeborene 
Kapselkatarakt  erst  in  dem  genannten  Alter  zum  Linsenstaar  führte.  Entwickelt 
sich  die  primäre  Kapselkatarakt  erst  in  dem  vorgerückten  Alter,  so  folgt  der  Lin- 
senstaar in  kürzerer  Zeit  nach.  Das  primäre  Auftreten  von  Kapselkatarakt  ist 
das  reinste  Beispiel  von  Linsenentzündung  (Phakitis)  ;  es  ist  daher  anzunehmen, 
dass  Augen  ,  in  denen  dieselbe  auftritt ,  auch  sonst  krank  sind,  wenn  wir  auch 
im  gegebenen  Fall  nicht  im  Stande  sind ,  ein  specielles  Leiden  nachzuweisen. 
Daraus  erklärt  sich,  dass  solche  Augen ,  wenn  sie  später  zur  Operation  komnoen. 
mehr  zu  abnormer  Wundreaction  geneigt  sind.  Es  mag  aber  dazu  auch  beitra- 
gen ,  dass  der  Operationsverlauf  ein  complicirterer  ist,  da  die  Kapselkatarakt  tOr 
sich  extra hirt  werden  muss. 

Wenn  die  Auffassung  von  Leber,  dass  das  Kapselepithel  das  Organ  ist,  wel- 
ches der  Ernährungsflüssigkeit  der  Linse  ihre  specifische  chemische  Zusammen- 
setzung verleiht,  richtig  ist,  so  erklärt  sich ,  dass  erkranktes  Epithel  zum  Linsen- 
staar führen  muss ;  es  lässt  sich  aber  auch  verstehen,  dass  krankhaft  verändertes 
Material  (Humor  aqueusj  die  Kapselzellen  zur  Proliferation  anregt. 

Wedl  hat  tief  in  die  übrigens  ungetrübte  Linsensubstanz  hineinrageode 
Nester  von  wuchernden  Kapselzellen  beschrieben  und  abgebildet.  Mir  ist  dieser 
Befund  gleichfalls  bekannt.  Eine  hierher  gehörige  klinische  Beobachtung  habe 
ich  bereits  vor  Jahren  mitgetheilt. 
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SciWEiGGBE  sagt  (909,  p.  227) :  »Der  sog.  Kapselstaar  kommt  immer  nur 
als  Gomplication  zu  kalaraktösen  Trübungen  des  Linsensystems,  und  auch  hier 
Dor  unter  ganz  bestimmten  Umstanden  vor;  letztere  sind  nicht  selten  deletär 
fttr  das  Sehvermögen»  so  dass  wir  uns  oft  schon  durch  das  blosse  Vorhandensein 
eiaes  Kapselstaars  aufgefordert  sehen  ,  die  Frage  nach  etwaigen  Complicationen 
der  Katarakt  möglichst  sorgfaltig  zu  ventiliren.a  So  sehr  der  zweite  Tbeil  dieses 
Satzes  zar  Bestätigung  meiner  oben  ausgesprochenen  Ansicht  dient,  sowenig 
stimme  ich  mit  der  ersten  Hälfte  Uberein.  Die  klinische  Erfahrung  lehrt,  dass  die 
wahre  Kapselkatarakt  nicht  nur  angeboren  als  vordere  Polarkatarakt ,  sondern 
auch  in  jedem  Alter  erworben,  primär  auftreten  kann. 


7.  Die  Yerietzangeii  der  Linse,  der  Wundstaar,  die  travmatlsebe 

Katarakt.  Cataracta  traumatica. 

§  76.  Die  mechanischen  Schädlichkeiten,  welche  zu  Verletzungen  der  Linse 
und  in  zweiter  Linie  zur  Entwicklung  eines  Wundstaars  führen^  sind  ErschUtte- 
mogeo  des  Auges  oder  solche  Verletzungen,  welche  den  Zusammenhang  der  Lin- 
senkapsel und  der  Linsensubstanz  selbst  direct  aufheben.  - 

Bei  CofUusio  bulbi  wird  in  der  Regel  die  Linsenkapsel  gesprengt,  und  die 
Linsensubstanz  trübt  sich  durch  Contact  mit  den.  fltissigen  Medien  des  Auges. 
Ausnahmsweise  kommt  es  aber  auch  vor,  dass  sich  die  Linse  trübt,  während  die 
Kapsel  ihre  Continuität  beibehalten  hat.  Arlt  (Ueber  die  Verletzungen  des  Auges 
in  gßrichtsärztlicher  Beziehung,  1.  c.  296)  schreibt  zwar:  »Ob  Erschütterung  des 
Auges,  wenn  weder  Berstung  der  Kapsel  noch  Zerreissung  der  Zonula  stattfand, 
direct  Linsentrübung  bewirkt  habe ,  darüber  liegen  keine  verlässKchen  Angaben 
vor;  es  wird  nur  gewöhnlich  so  angenommen.«  Er  fügt  aber  hinzu :  »Die  Trü- 
bung in  der  vorderen  Gorticalsubslanz,  welche  Berlin^)  durch  Prellung  von  Ka- 
aindienaogen  mit  einem  elastischen  Stabe  erhielt ,  spricht  allerdings  für  directe 
Erzeugung  von  Katarakt  durch  Contusion  des  Auges.  «  Ich  selbst  bin  in  der  Lage, 
durch  Mittheilung  folgender  Krankengeschichte  nachzuweisen ,  dass  auch  beim 
Menschen  ohne  Berstung  der  Kapsel  und  Zerreissung  der  Zonula  durch  Erschüt- 
terung des  Auges  direct  Linsentrübung  zu  Stande  kommen  kann. 

Einem  in  dem  unter  dem  Heidelberger  Schloss  bindurcbf Uhrenden  Tunnel  angestellten 
Bahowirter  fiel  im  Winter  1874 — 7t,  als  er  Eiszapfen,  die  am  Eingange  des  Tunnels  sich 
gebildet  hatten,  abstiess,  ein  solcher  aufs  recbte  Auge.  Die  Schmerzen  i^aren  nicht  sehr 
gross,  doch  war  das  Sehen  umflort.  Deshalb  kam  er  erst  nach  einigen  Tagen  in  die  Klinik, 
vo  wir  ausser  der  auf  ^/^  herabgesetzten  Sehschärfe ,  sonst  weder  eine  äussere  Verletzung 
oocb  eine  Luxation  oder  Kapselzerreissung  der  Linse  ,  wohl  aber  einen  Aderbautriss  fanden. 
Letzterer  lag  ziemlich  central,  war  jedoch  nicht  gross.  Patient  stellte  sich  nun  von  Woche  zu 
Woche  vor  and  gab  so  Gelegenheit,  von  der  dritten  Woche  an  die  allmälige  Entwickelung 
eines  im  vorderen  Pole  gelegenen  Corticalstaars  zu  beobachten.  Derselbe  nahm  allmölig 
ganz  äbDlicbe  Formen  an,  wie  sie  in  der  hinteren  Corticalis  bei  peripherer  Verletzung  der 
Line  bekannt  sind  (verg).  §  7S).  Nachdem  er  etwa  die  Grösse  einer  mittelweiten  Pupille 
togenommen  hatte,  blieb  er  stationär.  Patient  Hess  sich  nach  einem  Jahre  an  einen  leichteren 


M  Zur  sogen.  Commotio  retinae,  Klin.  Monatsbl.  4878.  p.  47. 
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Porten  versetzen  und  entzog  sich  so  der  weiteren  Beobachtung.    Eine  sehr  getangeoe  Ab- 
bildung findet  sich  im  Album  der  Heidelberger  AMgenklinik. 

Gelangt  eine  unilaterale  KatarakI  früher  oder  später  nach  einer  Contusion  des 
Auges  zur  Beobachtung,  so  kann  die  oh neLSIsion  der  Kapsel  ufidZonula,  ^asio  je- 
dem Falle  erst  constatirt  werden  muss,  bestehende  Katarakt  auch  in  Polgeder  durch 
das  Trauma  zunächst  gesetzten  anderweitigen  Verletzungen  des  Auges  entstanden 
sein.  Nur  zu  häufig  kommt  es  vor,  dass  die  anfangs  durchsichtige  Linse  sich 
erst  nach  Monaten  zu  trüben  anfangt;  dann  ist  die  Katarakt  als  eine  consecutive 
anzusehen.  Dabei  ist  nicht  immer  nothwendig,  dass  eine  AderhautzerreissuDgi 
eine  Blutung  in  dem  Glaskörper  und  consecutive  Netzhautabhebung  vorhendeB 
sind,  sondern  es  kann  sich,  wie  ich  selbst  beobachtet  habe ,  eine  solche  consecu- 
tive Linsentrübung  auch  dann  entwickeln,  wenn  als  directe  Einwirkung  der  Ver- 
letzung nur  eine  Lähmung  des  Giliarkörpers  mit  acbeiabarer  Myopie  naiAzuwei- 
sen  war.  Aus  diesem  Grunde  muss  man  ,  was  in  gericbtsärztlicher  Beziehung 
von  besonderer  Wichtigkeit  ist ,  auch  bei  scheinbar  ganz  unbedeutenden  unmit- 
telbaren Folgen  von  Contusionen  mit  der  Prognose  äusserst  vorsichtig  sein. 

Auch  Berstungen  der  Linsenkapsel  ohne  ZeiTeissung  der  Formhäute  dei 
Auges  und  der  Zonula ,  sowie  ohne  Eindringen  fremder  Köiper  werden  sahen 
beobachtet.  Fälle  von  isolirter  Zerreissung  der  hinteren  Kapsel  sind  von  Kn^n 
und  voo  Aut>)  beobachtet  und  mitgetheiit.  Eine  isoitrte  Zerreissung  der  verde- 
rea  KfQpsel  beobachtete  ich  erst  im  letzten  Jahre. 

Johannes  R. ,  20  Jahre.  Bauerssohn  aus  Kuhbergershof,  hackte  am  24.  April  Astbolz. 
Dabei  flog  Ihm  ein  Zweig  gegen  das  Auge.  Ohne  äusserüch  sichtbare  Verletzung  wurde  das 
Sehen  sogleich  schlecht.  Nach  14  Tagen  kam  er,  da  die  Verschlechterung  des  Sehens  zu- 
nahm, auf  die  Klinik.  Weder  an  den  Lidern,  noch  in  der  ConjunoUva  ,  noch  in  der  Corsea 
war  eine  Spur  einer  Verletzung  aufzufinden.  Die  Conf.  Imlbi  war  hiass,  keine  Ciliarinjectioo 
vorhanden ;  aus  der  engen  Pupille  war  aus  einen)  kleinen  Kapselriss  getrübte  Linsenmasse  ta 
die  vordere  Kammer  ausgetreten.  Die  Spannung  war  normal»  das  Gesichtsfeld  iotact,  Finger 
wurden  auf  1  Fuss  gezählt,  keine  Schmerzen ,  keine  Lichtscheu,  keine  vermehrte  Thrttneo- 
secretion.  Auf  Anwendung  von  Atropin  erweiterte  sich  die  Pupille,  ohne  dass  Synechien  zo 
Tage  traten.  Trotz  wiederholter  Untersuchung  Hess  sich  auch  spUter  nirgends  eine  Spur  von 
Verletzung^  und  speciell  in  der  Hornhaut  trotz  aller  angewandten  Mühe  keine  Narbe  erkennen. 
Da  bei  erweiterter  Pupille  auch  jede  Verschiebung  des  Linsensyslems  ausgeschlossen  werden 
konnte,  so  wurde  die  Diagnose  auf  einfache  Sprengung  der  Linsenkapsel  durch  Prellung  des 
Bulbus  gestellt.  Der  Verlauf  war  ein  äusserst  günstiger,  indem  sich  die  Linse  ohne  weitere 
Eingriffe  vollständig  resorbirte. 

§  77.  Häufiger  kommt  es  zur  gleichzeitigen  Luxation,  also  Zerreissung  der 
Zonula,  und  Zerreissung  der  Kapsel.  Alle  die  Fälle,  in  denen  bei  nachweisbarer 
Subluxation  der  Linse  schon  in  den  ersten  Tagen  Linsentrübung  auftritt ,  sind 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  hierher  zu  rechnen.  Die  Läsion  der  Kapsel  fin- 
det dann ,  wie  es  scheint ,  vorzugsweise  in  der  Aequatorialgegend  zwischen  der 
Insertion  der  Zonula  in  die  vordere  und  hintere  Kapsel  statt.  Damit  in  Ueber- 
einslimmung  ei^bt  die  klinische  Beobachtung ,  dass  die  Trübung  in  der  Aequa- 
torialgegend beginnt. 


4)  Arch.  f.  Augen-  u.  Ohrenhlk.  1,  4.  p.  20  u.  II,  1.  p.  156. 
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leb  kann  das  Vorstehende  nidit  durch  Seotionen  tnenscblieher  Augen  bele- 
gea.  Schweiosaugen  aber ,  welche  für  Linsenverletiungen^  insbesondere  au(5h 
Au*  alle  Formen  von  LuxaUonen  ein  ebenso  erwünschtes  wie  reiches  Material  lie- 
bin ,  haben  mir  Getegenbeit  gegeben  ,  mich  von  der  angeführten  That^che  zu 
übeneugen. 

§  78.  Verletzungen  der  Linse  durch  directes  Eindringen  eines  schneidenden 
oder  stechenden  Körpers  betreffen  wohl  nie  die  Kapsel  allein.  Die  Symptome, 
der  Verlauf  und  die  Prognose  sind  verschieden  nach  der  Grösse  derKapsehvunde, 
nach  der  Tiefe,  bis  zu  welcher  der  verletzende  Körper  in  die  Substanz  dei'  Linse 
eindringt ,  nach  der  Art  und  Ausdehnung  der  Verletzutigen,  welche  gleichzeitig 
andere  Theilc  des  Auges  erleiden  ,  und  je  nachdem  der  verletzende  Körper  ganz 
oder  theilweise  im  Auge  zurückbleibt. 

Dringt  der  verletzende  Körper  durch  die  Cornea  ein  und  wird  ausser  ihr  und 
der  Linse  nichts  weiter  verletzt,  so  haben  wir  es  im  Wesentlichen  mit  denselben 
VerhSltoissen  wie  bei  einer  Discissio  per  corneam  zu  thun.  Hat  die  Horn- 
baatwunde  eine  beträchtliche  Grösse,  so  kann  durch  dieselbe  gleich  anfangs 
etwas  Linsenmasse  austreten  und  dadurch  die  Aufsaugung  beschleunigt  werden. 
Gerade  solche  Wanden  werden  aber  nicht  selten  nachtrUglfch  die  Ursache  bedeu- 
iflHler  Sehstörttng. 

Werden  ausser  Hornhaut  and  Linse  noch  andere  Tbeile  des  Auges ,  die  Iris, 
die  Sklera  and  das  Corpus  cilmre^  der  Glaskörper  u.  5.  w.  getroffen ,  so  hängt 
die  Prognose  in  der  Regel  mehr  von  den  anderweitigen  Verletzungen  ab.  Diess 
pit  insbesondere  von  den  Verletzungen  des  Ciliarkörpers. 

Scheinbar  tmbedeutende  Stichwunden ,  welche  nur  die  Hornhaut  und  die 
Linse  getroflfen  za  haben  sebefnen  ,  stellen  sich  mitunter  durch  den  Verlauf  als 
viel  bedeutender  heraus. 

Am  5.  April  i^urde  der  Sjührige  Sohn  eines  Landschuilehrers  auf  die  Klinilc  gebracht, 
d«m  am  Nachmittag  vorher  ein  anderes  Kind  mit  einer  Nöhnadel  ins  Auge  gefahren  war. 
DisAttge  thrtinte,  war  schmerzhaft  und  zeigte  Ciliarinjeclion.  Bei  seitlicher  Beleuchtung 
Ims  sieh  der  Stichkanal  im  Centrum  der  Hornhaut  erkennen.  Die  Kammer  war  von  normaler 
Tiefe,  die  Pupille  eng  und  die  Linse  vollständig  trübe.  Auf  A tropin  erweiterte  sich  die  Iris 
aar  massig  und  zeigte  eine  Synechie  nach  innen.  Keine  Spur  einer  Kapselwunde  oder  von  in 
di^  vordere  Kammer  getretener  Linsensubstanz,  obgleich  sich  die  ganze  Linse  als  bereits  ge- 
trübt zeigte.  Die  Nadel  musste  an  der  Stelle  der  Synechie  durch  die  Iris  in  die  Kapsel  ein- 
(Entmogen  sein.  Es  wurde  eine  verhältnissmössig  günstige  Prognose  gestellt.  Lm  so  über- 
mchender  war  es,  als  bereits  am  4.  Tage  starke  Chemosis  und  zugleich  mit  herabgesetzter 
LkhtcflDptedang  und  concentrischer  Gesfchtsfeldbeschränkung  das  Bild  einer  actiten  Cyclitis 
•tftat  Dm  Aage  konnte  our  dadurch  mit  schwachem  Sehvermögen  weaigßtens  in  der  Form 
erteHev  worden,  das»  die  Linse  extrahirt  wurde.  Der  Verlauf  dieser  Verletnug  lösst  sich 
vokl  ktom  anders  erklttrea,  als  durch  die  Annahme,  dass,die  Nadel  die  ganze  Linse  durch- 
fitosMo  hatte  aod  bis  in  den  Glaskörper,  vielleicht  bis  in  die  hintere  Bulbiswand  vor** 
gv<irangtn  war. 

Drkigi  der  fremde  Körper  durch  die  Peripherie  der  Cornea  und  den  Ciliar- 
tMI  der  hls  in  die  Linse  ein,  sö  dass  also  auch  die  Linse  nahe  an*dem  Aequaior 
getroffen  wird  ,  so  kommt  es  merkwürdiger  Weise  ausser  der  Trübung  in  der 
rmgebuQg  der  Einbrucfas6telle  früher  m  einer  Trübung  in  der  hinteren  Gorticalis 
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als  irgendwo  anders.  Bei  erweiterter  Pupille  sieht  man  dann  durch  die  ganie 
SubstanE  der  Linse  hindurch  den  Kanal ,  in  dem  der  verletiende  Körper  sich  be- 
wegt hatte ,  getrübt  und  an  das  hintere  Ende  desselben  sich  anschliessend  eine 
sternförmige,  vieleckige,  dunkle  Figur.  Von  den  die  Verletzung  begleitenden  Um- 
ständen scheint  e&  abzuhängen ,  ob  sich  allmälig  die  ganze  Linse  trttbt.  Ist  die 
Kapselöffnung  nicht  gross,  so  verlegt  sie  sich  unter  Betheiiigung  der  Iris,  und  die 
Linsentrübung  kann  sich  nicht  aliein  auf  die  hintere  Corticalis  beschränken,  son- 
dern sich  sogar  allmälig  wieder  aufhellen  ^] . 

Dringen  kleine  fremde  Körper ,  die  im  Auge  bleiben  ,  in  die  Linse  ein ,  so 
stecken  sie  entweder  in  der  Hornhaut  oder  Iris  oder  ragen  durch  die  Pupille  in 
die  vordere  Kammer,  so  dass  man  sie  noch  mit  unbewaffnetem  Auge  wahmeb- 
men  kann  ,  oder  sie  sind  ganz  in  der  Linsenkapsel  eingeschlossen,  oder  haben 
endlich  die  Linse  passirt  und  stecken  in  der  Bul buswand  oder  liegen  im  Glas- 
körper. So  lange  die  Linse  noch  theilweise  durchsichtig  ist,  gelingt  es  dann  wobi 
sie  mit  dem  Spiegel  aufzufinden. 

Die  Diagnose  ist  leicht ,  wenn  man  den  fremden  Körper  noch  in  der  Horo- 
baut  oder  in  der  Ins  allein  oder  in  beiden  zugleich  stecken  und  in  die  Linse  bin- 
einragen  siebt.  Dass  die  Linse  mit  getroffen  ist,  ergiebt  sich  aus  einer  mehr  oder 
minder  ausgebreiteten  Trübung  derselben,  welche  in  diesen  Fällen  wohl  nie  febh. 
Schwieriger  ist  es  unter  Umständen ,  die  Anwesenheit  eines  ganz  in  die  Kapsel 
eingeschlossenen  Fremdkörpers  nachzuweisen ,  insbesondere  wenn  sich  die  Linse 
bereits  secundär  getrübt  hat.  Es  hängt  dann  von  der  Lage  und  der  Farbe  des 
Fremdkörpers  ab,  ob  er  trotzdem  zu  sehen  ist.  Nicht  immer  und  nidit  nothweo- 
digerweise  trübt  sich  aber  die  ganze  Linse.  Bfan  sieht  dann  entweder  in  der 
vorderen  Corticalis  eine  umschriebene  weissliche  Trübung  mit  der  entsprechen- 
den Kapselnarbe,  oder  die  Trübung  liegt  tiefer,  und  zwischen  ihr  und  der  Kapsel- 
narbe verläuft  ein  geradliniger  trüber  Streifen ,  der  den  Gang  des  Fremdkörper» 
anzeigt.  Kann  man  den  Angaben  der  Autoren  glauben  ,  so  soll  mitunter  der 
fremde  Körper  selbst  erkennbar  sein.  Erlaubt  es  die  Lage  der  Einbruchspforte, 
so  lässt  sich  eine  leichte  Faltung  der  Kapsel  in  ihrer  Umgebung  nachwei- 
sen ,  die  unter  Umständen  sich  mit  der  Zeit  sogar  wieder  ausgleichen  kann 
{C.  Pagsnstbchbr  1031). 

§  79.  Dass  sich  hinter  kleinen  in  die  Linse  eindringenden  und  daselbst  ver- 
weilenden Fremdkörpern  die  Kapsel  schliessen  kann,  ist  durch  eine  hinreichende 
Anzahl  sicherer  Beobachtungen  festgestellt.  Ueberhaupt  schliessen  sieb  Kapsel- 
wunden  am  leichtesten,  wenn  die  Iris  mit  ihnen  in  directe  Berührung  tritt  imd 
gleichsam  als  primäres  Verschlussmittel  dient  Aber  auch  wenn  die  Woode 
mitten  in  der  Pupille  sitzt,  so  dass  von  Seiten  der  Iris  unmöglich  das  Bindemittel 
geliefert  werden  konnte ,  ist  die  Möglichkeit  einer  Kapselheilung  ausser  allem 
Zweifel.  Man  beobachtet  dieselbe,  ohne  dass  Überhaupt  getrübte  Linsensubstani 
austritt ;  also  eine  wahre  Sanatio  per  primam  intentionem.  Häufiger  allerdings 
sehliesst  sich  die  Wunde  erst,  nachdem  eine  mehr  oder  minder  grosse  gelrOhte 
Flocke  ausgetreten  und  resorbirt  war.     Die  Kapsel  in  der  Umgebung  der  Wunde 


i  I  VergL  den  Beriebt  der  Wiener  AagenkUnik.  p.  S7  and  {  76. 


Pathologie  und  Therapie  des  Linsensystems.  279 

ist  dann  imoier  gefaltet.  In  weicher  Weise  eine  Ausgleichung  der  Kapselfaltung 
?or  sidi  geht,  ob  durch  Regeneration  von  Linsensubstans ,  wie  Pagekstbcher  an-^ 
nimmt,  ist  nicht  nachgewiesen.  Ich  mischte  hier  aber  darauf  hinweisen ,  dass 
man  bei  Wundstaaren  häufig  das  Auftreten  von  amorpher,  durchsiditiger  Sub^ 
stanz  innerhalb  der  Kapsel  beobachtet  i).  Was  bisher  über  die  pathologische 
Anatomie  der  Kapselbeilung  bekannt  ist,  ist  im  §  ä&  enthalten. 

Aus  eigener  Erfahrung  weiss  ich ,    dass  Pulverkdrner  in  der  Linse  einheilen 
können,  ohne  dass  sich  die  Linse  vollständig  trübt. 

Immerhin  bleiben  diess  Ausnahmen ;  in  derRegel  führt  die  Anwesenheit  eines 
fremden  Körpers  in  der  Linse  direct  zu  vollständiger  Trübung  derselben  ,  und 
auch  in  den  Fällen,  in  denen  anfangs  und  für  längere  Zeit  nur  ein  Theil  der  Linse 
äeh  trübte  j  tritt  oonsecntiv  mit  der  Zeit  eine  totale  Trübung  hinzu.  Es  scheint 
hier  das  Verhalten  ähnlich  zu  sein ,  wie  bei  den  sogenannten  angebomen  partiel- 
len Katarakten.  Es  darf  daher  nicht  Wunder  nehmen ,  dass  man  mitunter  in 
einer  Katarakt^  die  man  für  eine  einfache  senile  gehalten  h^t,  erst  nach  der  Ex* 
traction  einen  Fremdkörper  findet.  Metallarbeiter,  welche  nur  zu  sehr  daran  ge- 
wöhnt sind ,  dass  ihnen  Metallsplilterchen  ins  Auge  fliegen,  übersehen  das  Ein- 
dringen eines  solchen  in  die  Linse,  da  dabei  das  Kammerwasser  nicht  nothwen- 
digerweise  abfliessen  muss  und  die  Reaction  nicht  grösser  zu  sein  braucht,  als 
wenn  er  in  der  Hornhaut  stecken  geblieben  wäre.  Trübt  sich  dann  die  Linse 
anfangs  nur  wenig  und  überhaupt  nur  langsam,  so  ist  die  Verletzung  bereits  ver- 
gessen, wenn  die  Sehstörung  bemerkt  wird. 

Am  häufigsten  beobachtet  man  das  Verbleiben  eines  Fremdkörpers  in  der 
Linse ,  wenn  derselbe  sehr  klein  ist  und  aus  nicht  zu  schwerem  Stoffe  besteht. 
Dabei  ist  meistens  das  Individuum  nicht  mehr  jung;  es  ist  daher  anzunehmen, 
dass  derl>ereits  sklerosirte  Linsenkern  dazu  beiträgt,  den  eingedrungenen  Körper 
in  der  Linse  festzuhalten.  Als  ein  Unicum  ist  es  daher  wohl  zu  bezeichnen,  dass 
Paiaid^  das  Steckenbleiben  eines  Scbrotkoms  in  dev  Linse  beobachten  und  das- 
selbe eitrahiren  konnte. 

§  80.  Viel  häufiger  dringen  fremde  Körper,  welche  die  Linse  treffen ,  durch 
dieselbe  hindurch.  In  frischen  Fällen  erkennt  man  den  Gang,  den  sie  durch  die 
Linse  genommen,  und  kann  sie  im  Augengrunde  mit  dem  Spiegel  entweder  selbst 
auffinden  oder  durch  die  stattgehabte  Blutung  den  Ort  erkennen,  wo  sie  an  die 
hintere  Bulbuswand  angeschlagen  sind.  Hier  interessirt  nur  das  Verhalten  der 
Linse. 

Auch  unter  diesen  Umständen  kann  sich  die  Oeffnung  in  beiden  Kapseln 
wieder  schliessen.  Verhältnissmässig  oft  kommt  es  zur  Beobachtung,  wenn  so- 
wohl die  Eintritts-  als  die  Ausgangspforte  in  der  Peripherie  der  Linse  liegt.  Die 
Heilung  der  vorderen  Kapselwunde  wird  dann  wieder  dadurch  unterstützt ,  dass 
die  Iris  sich  an  sie  anlegt.  Die  hintere  Kapselwunde  dagegen  befindet  sich  schon 
deshalb  unter  günstigeren  Verhältnissen ,  weil  der  Glaskörper  weniger  Tendens 


\)  VergL  Becur,  Atlas.  Lief.  L  p.  8;  siehe  auch  die  Besprechung  derselben  von  Leber, 
Wien.  med.  Wochenschr.  1874^  Nr.  14. 
i;  Ann.  d*Ocal.  48,  S8. 
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bat ,  die  Linsenfasern  aufzulösen.  Besonders  günstig  für  einen  primüren  Yer- 
schluss  scheint  es  zu  sein  ,  wenn  die  Oeffnungen  nach  aussen  von  der  Insertion 
dfiv  Zonula  Zinnii  d.  h.  im  Petit'schen  Kanal  liegen.  Schlagt  ein  fremder  Kör- 
per m  dieser  Weise  durch  die  Linse  hindurch ,  so  beobachtet  man  bereits  wenige 
Stunden  nach  der  Verletzung  ausser  im  Wundkanale  ebenso  wie  §  78  beschrie- 
ben wurde,  eine  sternförmige  Trübung  in  der  hinteren  Corticalis,  welche  in  glei- 
cher Weise  nicht  nur  eine  ausgesprochene  Tendenz  besitzt ,  stationär  zu  bleiben, 
sondern  auch  sich  wieder  aufzuhellen^): 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch ,  insbesondere  wenn  der  durchschlagende 
Körper  eine  gewisse  Grösse  besitzt,  oder  wenn  durch  einen  besonderen  Zufall  die 
Kapselwunden  verhältnissmässig  gross  ausfallen,  trübt  sich  die  Linse  im  Verhalt- 
niss  zu  ihrer  BerührungsQäche  mit  den  flüssigen  Augenmedien.  Von  der  Ge- 
sammtverietzung  des  Auges  hängt  es  dann  ab,  ob  die  Linse  ganz  oder  theilweise 
resorbirt  wird,  oder  ob  das  Auge  durch  Iridocyclitis  oder  eitrige  Chorioiditis  cq 
Grunde  geht. 

spontane  Aufhellung  trauinalischer  Linsentrübung  bei  Verbleiben  eines  Fremdkörpern 
in  der  Linse  oder  ein  unverändertes  Durchsichtigbleiben  bei  Durchschlagen  eines  fremden 
Körpers  habe  ich  selbst  nie* beobachtet.  Die  Fälle, .welche  Dcsmarres  flls^)  anfuhrt,  dürften 
daher  nur  mit  Misstrauen  als  auf  richtiger  Beobachtung  beruhend  angenommen  werden.  Er 
schreibt  wörtlich :  »  Nous  avons  enlev6  un  corps  ^tranger  qai,  apr6s  aToir  travers^  la  comto 
et  Tiris,  embrochait  le  cristallin  et  ptinötrait  m^me  jusque  dans  le  corps  vitro;  malgr^ 
cette  blessure ,  le  cristallin  n'a  pas  perdu  sa  transparenco  un  seul  rooment.«  Noch  angUub- 
lieber  klingt  der  zweite  Fall :  »Un  individu  en  frappant  ä  faux  sur  un  clou  qu'U  vouUit  en> 
foncer  dans  un  mur,  le  brise  en  roorceaux.  Un  äclat  projet^  avcc  force  dans  Tun  des  \en\ 
traverse  la  cornöe  et  vient  se  loger  dans  le  cristallin ;  vingt-quatre  heu  res  apr^s  Faccident  eet 
Organe  6tait  complötement  opaque.«  D.  wartete  mit  der  Operation:  »et  cela  au  grtn«l 
b^n^fice  du  malade ,  car  soixante-douze  heures  apr^s  l'accident  le  cristallin  4tait  redeveoa 
compl^tement  transparent.«  Diese  Erzählung  würde  eine  Mittheilung  nicht  verdient  haben, 
wenn  sie  nicht  Veranlassung  gäbe ,  auf  die  mögliche  Ursache  der  Täuschung  autinerksam  zu 
machen.  Dabei  sehe  ich  allerdings  ab  von  der  Angabe,  dass  der  fremde  Körper  in  der  Lins« 
stecken  geblieben  sein  soll ,  und  zwar  um  so  mehr,  weil  nicht  angegeben  wird,  was  aus  ihni 
geworden.  Eine  scheinbare  totale  Linsentrübung ,  die  auch  bei  seitlicher  Beleuchtung  noch 
dafür  gehalten  werden  mag,  kann  nämlich  dadurch  auftreten,  dass  sich  bei  plötzlichem  Vor- 
rücken  der  Linse  in  Folge  von  Abfluss  des  Kammerwassers  die  Linsenschichten  ionerhalb 
der  Kapsel  gegeneinander  verschieben  und  auffallendes  Licht  wie  eine  weiche  Katarakt 
refleotiren. 

Im  August  1670  operirte  ich  bei  einer  48jährigen  Frau  ein  acutes  Glaukom.  Am  aadereo 
Tage  war  ich  auf  das  Unangenehmste  überrascht ,  bei  noch  nicht  hergestellter  Kammer  die 
Linse  scheinbar  vollständig  getrübt  zu  finden.  Ich  glaubte  die  breiten,  bläulich  grauen, 
radiären  Streifen  einer  sich  i-asch  blähenden  Linse  vor  mir  zu  haben  und  konnte  die  gan« 
Anordnung  der  Linsenfasern  auf  das  Deutlichste  erkennen.  Eine  Verletzung  der  Kapsel  ^ar 
aber  trotz  sorgfältigen  Untersuchens  bei  seitlicher  Beleuchtung  nicht  aufzufinden.  Trotzden. 
beruhigte  mich  nur  die  Ueberzeugung ,  bei  der  Operation  die  Kapsel  nicht  verletzt  zuhabe 
Als  sich  d^nn  am  nächsten  Tage  die  Kammer  wieder  hergestellt  hatte ,  erschien  die  Lin>f 
wieder  vollständig  und  ist  es  geblieben.  Leider  >'er9äumte  ich  die  Augenspiegelantersudiuoft 
so  lange  die  Linse  trübe  schien. 

<)  Vergl.  Zweiler  Fall  von  Rtdel,  Bericht  der  Wien.  Augenkl.  p.  »I. 
i]  Lebens  cliniques  sur  la  Chirurgie  oculaire.  p.  96. 
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§  8«.  Als  VerleUmDg  der  Lifise  isi  a«ch  das  Eröffnen  der  Kapsel  in  Folge 
Yoo  perforirenden  Homhautgesciiwaren  aofzufessen.  Die  Folgen  Äir  die  Linse 
klagen  dann  davon  ab^  wie  viel  sich  von  ilMrer  Substanz  gleich  anfangs  entleert, 
vimI  wie  viel  dnroli  ttngefen  Gontact  m\i  der  GeschwttrsOäcbe  odel*  spttter  mit 
dem  Kammerwasser  resorbirt  wird.  Bald  bleibt  die  in  die  wunderlichsten  Por-^ 
mtn  lusaromengeschruinpfte  Linse  durch  Narbengewebe  an  die  Hornhaut  und 
Iris  angeheftet,  beM  tritt  sie  mehr  oder  minder  weit  in  ihre  normale  Lage  zurück. 
Abgesehen  davon ,  dass  die  Linse  anch  xtM  der  Kapsel  vollständig  aus  dem  Auge 
austreten  kann ,  6ndet  sich  mitunter  als  einziger  Rest  eine  Cataracta  secufi" 
doria  oder  die  mit  anderem  pathologischen  Gewebe  verschmolzene  Kapsel 
MieH). 

Einige  auffallende  Formen  von  traumatischer  Katarakt  habe  ich  in  meinem 
Aüas  8.  8,  Fig.  ^  o.  3 ,  Taf.  m  Fig.  1  und  Taf.  IV  Fig.  2  abgebildet.  Wenn 
man  will,  gehören  auch  alle  Nacbstaare  als  auf  operativem  Wege  erzielte  Wund- 
slaare hierher. 

§  82.  Das  Aussehen  einer  auf  traumatischem  Wegie  zu  Stande  gekommenen 
Katarakt,  ist  im  Allgemeinen  das  einer  weichen  Corticaikatarakt.  Die. Formen, 
welche  ohne  gleichzeitige  Erijffnung  der  Kapsel  beobachtet  sind,  betrafen  allein 
die  vordere  und  hintere  Bindensubstanz.  Ist  die  Kapsel  zugleich  eri^ffhet,  so 
haben  wir  eben  das  Bild,  wie  es  nach  Discission  auftritt.  Die  Schnelligkeit,  mit 
welcher  sich  die  Linse  trtlbt,  hängt  ab  von  der  Grösse  der  Verletzung  und  von 
dem  Alter  des  Individuums.  Da  junge  Leute  aber  viel  mehr  als  alte  Leute  Ver- 
lelzuDgen  ausgesetzt  sind ,  so  liegt  darin  ein  weiterer  Grund,  dass  Wundstaare 
meist  weiche  Katarakten  sind.  Bleibt  der  fremde  Körper  in  der  Linse  liegen,  so 
bangt  es  von  der  chemischen  Beschaffenheit  desselben  ab ,  ob  er  einen  Ein- 
fluß auf  die  Farbe  der  Katarakt  nimmt.  Sobald  dieselbe  von  den  bekannten 
Farbentönen  abweicht ,  liegt  der  Verdacht  auf  einen  Fremdkörper  in  der  Linse 
nahe. 


8.  Der  angewachsene  Staar.  Cataracta  aeereta. ' 

§  83.  Klinisch  von  besonderer  Bedeutung  und  daher  einer  besonderen  Be- 
sfwedumg  bedürftig  ist  die  mit  ihren  Nachbartheilen  verwachsene  Katarakt.  Wir 
verstehen  unter  Caccreta  jede  mit  der  Iris,  mit  den  Ciliarfortsätzen  und  mitNeu- 
hiMungen  im  Glaskörper  verwachsene  Katarakt.  Solche  Verwachsungen  können 
oor  in  Folge  Ton  entvttadllchen  Erkrankungen  der  genannten  Nachbargebilde  zu 
Stande  kommen.  Da  die  tris  normaler  Weise  wenigstens  mit  dem  Pupillarrande 
die  vordere  LinsenO^ohe  berührt,  während  das  Corpus  ciliare  durch  die  ganze 
Ärrite  des  Petil's«hen  Kanals  nntf  die  Zanuia  Zinnii  von  ihr  getrennt  ist ,  und 
derGMiOrper  prim'sir  kaum  je  erkrankt,  so  setzen  Verwachsungen  der  Linse 
oMt  dem  €oTfH4$  ciköre  und  dem  Glaskörper  im  Allgemeinen  tiefere  Störungen 
im  ganieo  Bulbus  voraus,  als Syneehidnd^ Iris  allein.  Auch  kommen  letztere  häu- 
fig psm%  oImm  jene  ver,  wahrend  dae  Umgekehne  nur  höchst  selten  stattfindet  Zu 
bintemi  Synecliien  alMn  führtdielritfb  in  Ihren  verschiedenen  Formen.  Als  einzige 
Knnkheiil,  welofae  zu  Verwäohsungen  zwischen  Corpus^  ciliare^  Glaskörper  und 
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LiDse  fuhrt,  ist  die  Cyokitis  oder  Iridocy€liti&  z\x  be^eioboeo.     Nur  ist  fesixuhal- 
ten,  dass  dieselbe  entweder  primär  oder  secundär  auftreten  kann. 

Streng  genommen  kann  man  voaC.  accreta  nur  sprechen,  wenn  dieLinsege- 
trübt  ist.  Da  man  aber  einerseits  mitunter  in  die  Lag»  kommt ,  attcb  die  dareh- 
sichtige  Linse,  wenn  sie  in  eine  cyclitiscbeScl)wai?ie  eingebettet  ist  (^yaipalbiache 
Ophthalmie),  zu  extrahiren,  andererseits  mit  der  Zeit  jede  Verwaohsong  der 
Linse  mit  der  Iris  zur  Kataraktbildung  führt,  so  kann  man  auch  im  weiteren 
Sinne  eine  verwachsene ,  aber  noch  nicht  getrübte  Linse  als  Caieracta  aecrela 
bezeichnen. 

Im  gegebenen  Fall  kann  es  für  die  Wahl  des  Op^rationsverfabrees  und  die 
Prognose  von  Wichtigkeit  sein ,  zu  entscheiden ,  ob  die  Kataraktbildung  ihr  vor- 
aufgegangen oder  gefolgt  ist.  Es  können  .  zu  einer  primären  Katarakt  die  Vor- 
gänge hinzutreten,  die  zur  Verwachsung  führen,  dann  ist  die  Katarakt  unabbStai* 
gig  von  der  Iritis  und  Cyclitis;  oder  die  Katarakt  ist  die  Folge  der  VerwachsuDg 
und  kann  dann  als  Typus  der  secundären  Katarakt  gelten. 

Man  spricht  auch  dann  von  C.  accreta,  wenn  die  Katarakt  nicht  mehr  das 
Volumen  und  die  Form  einer  normalen  Linse  besitzt.  Es  können  also  sowohl  ge- 
schrumpfte Katarakten  mit  unverletzter  Kapsel  fC.  arido-siliquata) ,  als  auch  ge- 
schrumpfte Katarakten  mit  verletzter  Kapsel  f'C.  trau/no^tcajsammtallenüebeiigän- 
gen  in  den  häutigen  Nachstaar  mit  den  Nachbargebilden  verwachsen  sein.  Die 
die  Verwachsung  bedingenden  Krankheiten  sind  dann  traumatische  Iritis  und  C\- 
x^litis.  Die  dem  traumatischen  Staar  eigenthümliche  Prognose  beruht  zum  gros- 
sen Theil  darauf,  dass  er  häufig  zugleich  eine  0.  accreta  ist. 

Bei  den  so  überaus  häufigen  Verwachsungen  zwischen  Iris  und  vorderer 
Kapsel  ist  zu  unterscheiden,  ob  sieaufdenPupillarrand  beschränkt,  oder  ob  aoch 
Fläcbenverwacbsungen  zwischen  Iris  und  Kapsel  vorhanden  sind.  Letztere  spre- 
chen nicht  allein  für  eine  grössere  Intensität  der  voraufgegangenen  Iritis,  soodera 
legen  auch  dann  ,  wenn  sie  nicht  bis  zum  Corpus  ciliare  reichen,  den  Verdacht 
nahe,  dass  es  sich  um  eine  Cyclitis  mit  günstigem  Ausgang  gehandelt  hat. 

Die  Verwachsung  zwischen  Iris  und  Kapsei  ist,  anatomisch  betrachtet,  eine 
einfache  Verklebung.  Eine  amorphe ,  hyaline-,  hier  und  da  von  PigmentkOmcheo 
durchsetzte  Masse  ist  das  Klebemittel.  Dasselbe  stammt ,  wie  die  verhinderte 
Form  der  Pigmentzellen  an  der  hinteren  Fläche  der  Iris  beweist,  aus  der  Ins; 
wie  anzunehmen  ist ,  aus  den  GefUssen  derselben,  aber  nicht  ohne  dass  die  er- 
wähnten Pigmentzellen  pathologische  Veränderungen,  sei  es  der  einCachen  Au^ 
bläbung,  sei  es  durch  Proliferation,  eingegangen  sind.  Bei  Flächenverwachsuogen 
unterscheidet  sich  der  anatomische  Befund  nur  durch  seine  Ausdehnung.  Die 
Linsenkapsel  und  die  Linse  selbst  können  dabei  vollständig  unverändert  s^o. 

Die  Folgen  der  Cyclitis  äussern  siob  in  verschiedener  Weise.  Zuottcfetft  ist 
die  Iris  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  vom  Pupillarrande  bis  lum  Ciliarramle  in 
der  beschriebenen  Weise  mit  der  vorderen  Linsenfläche  verwachsen.  Weil  Se^ 
selbe  in  der  Peripherie  nach  hinten  streicht,  so  wird  die  Iris  daselbst  ebemhlk 
nach  hinten  gezogen,  und  die  periphere  Vertiefung  der  .vorderen  Kammer  ei^llrt 
sich  dadurch.  In  der  Masse,  welche  den  Raum  zwischen  Iris  und  Kapeel  aus- 
füllt, ist  immer  noch  eine  reichliche  amorphe  uod  hyaline Grundsubslau 
bar.  Inderseiben  liegen  zahlreiche  lympboida  Zellen ,  sowie  hin  and 
neugebildete  aus  der  Iris  stammende  Gefässe.     Höchst  charakteristisch  siDd 
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ik  Formen,  in  denen  das  Pigment  aus  der  Iris ,  sei  es  als  Zellen ,  sei  es  als  An* 
bäafuDgen  von  Körnchen  in  die^cbwarle  hinein  gewandert  ist.  Die  Iris  selbst 
leigt  alle  die  Verandemngen,  welche  ihr  in  Folge  voraufgegangener  Iritis  zukoAi- 
men,  und  die  bei  Gele^nbeit  derseiheD  zu  beschreiben  sind.  Eine  sehr  instruc^ 
tire Äbbildoog  giebt  Mein  Atlas,  Taf.  X;  vergl.  auch  Pagbnstboher  und  Gentb, 
Taf.  VI,  2. 

§  6  4.  Die  Fasern  der  Zonula  Zmmi  sind  von  aussen  und  vom  Baume  des  CancUis 
Mti  aas  von  einem  Fasergewebe  umgeben,  welches  seinen  Ursprung  aus  dem 
äusseren  Zellenbelag  des  Corpus  ciliare  au  nehmen  scheint.  Auch  wenn  der 
Raufli  des  Petit^sohen  Kanals  von  demselben  erfüllt  ist  und  von  aussen  das  von 
der  Iris  gelieferte  Gewebe  hart  anliegt,  erkennt  man  die  Fasern  der  Zomda  Zinnii 
oft  noch  ganz  deutlich.  Es  scheint,  dass  sie  durch  Imbibition  aufquellen,  wenig- 
stens sind  sie  auf  dem  Querschnitt  breiter  als  im  normalen  Zustande,  Structur- 
veiltnderungen  sind  aber  bisher  weder  beschrieben ,  noch  habe  ich  etwas  davon 
aafBoden  kdnnen.  In  der  Regel  ziehen  diese  Veränderungen  die  Aufmerksamkeit 
wenig  auf  sich,  doch  kommen  auch  FüWb  vor,  wo  sie  sehr  in  die  Augen  springen 
vergl.  Mein  Aüas,  Taf.  VII,  Fig.  2  u.  3  und  Taf.  X,  Fig.  4  u.  2), 

Der  wichtigste  Vorgang  bei  GycliUs  spielt  sich  im  vorderen  Glaskörperraume 
hinter  der  Linse  ab.      Die  ganze  Linse  wird  in  ein  aus  Fasergewebe,  Gefässen, 
reichlichen  lymphoiden  Zellen  und  spärlichen  Pigmentkörnchen  gebildetes  Lager 
eingebellet,  welches  unter  Betheiligung  des  Glaskörpers  sich  aus  der  inneren  Ueber- 
kleidangdes  Corjwis  ciliare  h\8  zur  Pars  cüiaris  retinae^  aus  dieser  selbst  und 
^us  den  Geissen  der  Ghorioidea  und  der  Ciliarfortsätze  entwickelt.    Das  Gewebe 
ist  am  dichtesten  in  dem  dreieckigen  Räume  zwischen  den  Giliarfortsätzen  und 
der  seitlichen  Peripherie  der  hinteren  Linsenfläche.    Entsprechend  dem  hinteren 
Pole  ist  es  weniger  dicht  und  dick  und  geht  dort  früher  in  mehr  oder  minder  von 
vielgestaltigen  Zellen   durchsetzten  Glaskörper  über.     Sistirt  der  Process,  und 
kommt  es  zur  Schrumpfung  des  pathologischen  Gewebes ,  so  kann  dasselbe  den 
ganzen  Ciliark({rper  von  der  Sclerotica  abheben  und  nach  innen  zerren.  Die  Lin- 
senkapsel kann  selbst  in  ganz  entwidcelten  Fällen  intact  und  die  Linsensubstanz 
selbst  durchsichtig  bleiben.     Die  Verwachsung  besteht  auch  hier  in  einer  aller- 
dings ausgebreiteten  Verklebung.     Dass  eine  solche  besteht,  geht  daraus  hervor, 
dass  bei  der  anatomischen  Untersuchung  die  Linsenkapsel  im  Aequator  leicht 
lerreisst  und  an  der  Glaskörperscharte  haften  bleibt ,  während  die  Linse  heraus- 
follt.  Von  der  Intensität  und  Dauer  des  cyclitischen  Processes  hängt  es  natürlich  ab, 
in  welchem  Grade  sich  die  geschilderten  pathologischen  Veränderungen  entwickeln. 
IHe  lAxise  kann  bei  allen  diesen  Vorgängen  ganz  unbetheiligt  bleiben,  jedoch 
immer  nur  für  eine  gewisse  Zeit.   Wenn  auch  nicht  jede  durch  eine  gelegentliche 
Iritis  veranlasste  Synechie  mitNothwendigkeit  zur  Kataraktbildung  führte  so  ist  es 
(loch  im  Allgemeinen  unzweifelhaft  richtig,  dass  selbst  einfache  Synechien  zur  Ka- 
taraktbflduDg  disponiren.     Diese  Disposition  ist  um  so  grösser,  je  ausgebreiteter 
die  Verwachsung  ist,  sodass  bei  eirculärer  Synechie,  noch  mehr  aber,  wenn  auch 
<fie  Papille  verschlossen  ist ,  Katarakt  nie  ausbleibt. 

Es  kann  nicht  auffallen,  dass  bei  so  totalen  Veränderungen  der  umgebenden 
ledieo  die  Ernährung  der  Linse  leidet.  Der  bereits  mehrfach  erwähnte  Hinweis 
Lim's  auf  die  functionelle  Analogie  zwischen  dem  Epithel  der  vorderen  Kapsel 
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und  dem  Epi-  und  Endothel  der  Hornhaut  bat  dasu  .gedient  unsere  VortteUunfa 
über  die  Art  und  Weise,  wie  die  EmäbrungtsyniDg  zu  SUinde  4omnt,  zu  prttd- 
siren.  Docb  gilt  diess  nur  fttr  die  Yerwaehsung  der  Linse  mit  der  Iris.  Die  p§- 
thologiscfaen  Veränderungen  im  Innoili  der  Lmaenhapsel  bei  C  accf^eta  besehrte^ 
ken  sich  aber  nichv  auf  die  Bildung  von  Kapselkalarnkt  und  naefafolgtiide  sUaiige 
Metamorphose  der  Linsensubstanz,  zunächst  derCorticalis.  Gerade  beiC.  accreUi, 
speciell  bei  Iridocyclitis  findet  sich  jener  merkwürdigeVorgangbäuOg,  durdi  welchen 
auch  die  innere  Fittcbe  der  hinteren  Kapsel  mH  etoer  einfaeben  SoMcbi  epithel- 
artiger Zellen  tkberzogen  wird.  Ausserdem  seheint  bei  G.  Moereta  aoeb  die  Rapael 
zu  vermehrter  endosmotiscber  Aufnahme  von  Flttssigkeit  disponiri  zu  sein.  We- 
nigstens fand  ich  in  solchen  Katarakten  wiederholt  Ansammhingen  aoKHpber 
Flttssigkeil  innerhalb  der  unverletzten  Kapsel,  wie  ich  sie  bei  der  CataracUi  tra»- 
matica  besehrieben  habe. 

Bei  traumatischer  Iridocytlitis,  auch  wenn  die  Linse  selbst  unveriettt  geblie- 
ben ist,  bei  Gyclitis,  welche  zu  NetzhautabHteung  und  zu  intraoeutllren  TumoreB 
hinzutritt,  erscheint  die  kataraktöse  Lfnse  oft  eigenthümlicb  gelb,  gelb-grUnlicb. 
seltener  grttnlich-roth  verförbt.  Das  Mikroscop  hat  mir  über  die  Beschaffsfilieii 
des  Farbstoffes  keinen  Aufscbhiss  gegeben ;  es  ist  daher  nur  eine  Vermutbmif . 
wenn  man  den  Farbstoff*  von  verändertem  und  auf  endosmolischem  Wege  auf- 
genomn>enem  Blutfarbstoff  herleitet. 

Nicht  mit  Unrecht  wird  die  Operation  angewachsener  Katarakten  gefllrchlet 
Eine  eigentlich  schlechte  Prognose  geben  aber  nur  diejenigen ,  denen  eine  ausge- 
dehnte, besonders  traumatische  Gyclitis  zu  Grunde  liegt.  Es  ist  begreiflieb,  dass 
je  ausgebreiteter  die  Verwachsungen  sind,  um  so  grösser  die  Schwierigkeit  isl, 
sie  zu  lösen.  Wahrend  es  bei  dem  Vorhandensein  einzelner  Synechien  genllgL 
dieselben  vor  der  Kapselincision  mit  dem  Cystotom  zu  löseri,  wird  es  bei  atisge- 
breiteteren  Verwachsungen  zweckmässig  sein ,  der  Staaroperaiion  eine  Iridek- 
tomie  voraufzuschicken.  Arlt  hat  bereits  daraufhingewiesen,  dass  dstdorch 
nicht  nur  eine  Anzahl  Synechien  gelöst  werden  ,  sonderti  auc^  die  Disposi- 
tion zum  Auftreten  von  Iritis  vermindert  wird.  Die  Gefahr  solcher  Operatio* 
nen  liegt  offenbar  darin,  dass  durch  den  operativen  Ekigriff  eine  vieUeidit  eben 
erst  erloschene  oder  gar  noch  bestehende  Entztlndung  wieder  angefacht 
Da  wir  bei  bestehender  einfacher  Iritis  uns  aber  einen  operativen  Eingritf 
ben  dtirfen,  während  das  Bestehen  einer  CycKtfs  einen  solchen  durchaus 
indicirt,  so  ist  dadurch  die  Richtschnur  gegeben  ,  wie  man  sich  bezügflcii  dH- 
Operation  bei  C.  accirta  zu  verhalten  hat.  Wenn  nur  der  leiseste  Verdacht  s«f 
Gyclitis  besteht,  kann  man  nicht  lange  genug  mit  der  Operation  warten.  Je  la&» 
ger  man  wartet,  desto  sicherer  ist  man,  dass  dieGyclitts  wirklich  erloschen,  desto 
weniger  hat  man  das  Wiederaufleben  derselben  zo  ftirchten. 


C.  Lageanomalien  der  Linaa. 

§  85.  Die  Linse  kann  sich  aus  einer  doppelten  Ursache  an  einer  almormeo 
Stelle  im  Auge  befinden  ,  indem  daran  entweder  eine  Bilduii9»anoiiialie  Schuld 
uL,  oder  der  Zustand  bei  ursprünglich  normalem  Baue  des  Ai:^s  durch 
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beit  oder  äussere  Einflttase  berbeigeftthrt  isi.  Mao  bezeichnete  früher  Beides  als 
Luxatio  lentis.  Sifpbl  hat  aber  fbr  die  angeborenen  LAgeanomalien  der  Linse 
den  Namen  der  Eetepia  lentis  eingdührt.  Obwohl  dieses  Wort  sonst  in  der 
paihologtsohen  Anatomie  in  «inem  euvas  anderen  Sinne  gabraucht  wird ,  so 
enpfieUt  es  sioh  dodi  sehr,  die  angetfoorenen  OislocBtionen  von  den  erworbooon 
awÄ  dureh  dia  Benenaung  lu  unterscheiden.  Wir  werden  daher  Sippei^s  Vor^ 
eroge  folge«. 


1,  Angeborene  LageanomaUen  der  ]Linse.  Ectopia  lentis. 

§  H^,  Beim  Coloboma  oculi  totale  kommt  es  vor,  dass  die  Linse,  wahrschein- 
lich dadurch,  dass  wegen  zu  späten  Verschlusses  der  Augenspalte  der  Glaskörper 
sieb  Dicht  zwischen  Linse  und  Netzhaut  hineindrängt,   die  Linse  mit  der  Papilla 
nervi  optici  in  unmittelbarem  Contapte  bleibt  oder  sich  doch  pur  wenig  von  ihr 
entfernt.     Während  die3e  Zustände  an  einem  anderen  Orte  ausführlicher  zu  be- 
schreiben sein  werden  ,    musste  ihrer  hier  deshalb  Erwähnung  geschehen,  weil 
sich  our  dadurch  verstehen  lässt,  dass  bei  Mikrophthalmus,  von  dem  sich  nach-r 
weisen  lässt,    dass  ^r  in  genetischer  Beziehung  zum  Coloboma  oculi  steht ,   die 
ÜDse  mitunter  mitten  im-Glaskörper  liegt.     Sie  wird  daselbst  einerseits  durch 
die  persistirende  Arteria  hyaloidea^  andererseits  durch  Beste  der  Pupillarmem- 
bran, welche  mit  der  vorderen  Kapsel  in  Verbindung  bleiben ,   fixirt.     Die  Iris 
erscheint  dann   mit  ihrem  Pupillarrande  trichterförmig  nach  hinten  in  den  Glas- 
lL(Jrper  hinein  gestülpt.     Die  Pupille  erweitert  sich  auf  Atropin  nur  wenig,  aber 
doch  meist  genügend,  um  die  persistirende  Arteria  hyaloidea  mit  dem  Spiegel 
zu  erkennen  und  die  Details  des  Augengrundes  einigerraaassen  wahrzunehmen. 

Bei  einem  Manne,  welcher  sim  Unken  Auge  «n  KataraJ^t  operirt  wurde,  fand  ich  an  dem 
recbteo  Aiig^die  eben  geschilderten  Verhältnisse.  Das  Sehvermögen  war  äusserst  mangel- 
baft  uDd  durch  Gläser  keiner  Correclur  fähig,  doch  wurden  Finger  auf  einige  Fuss  erkannt; 
auch  icigte  sich  kein  Gesichtsfelddefect,  Ein  Coloboni  der  Chorioidea  war  nicht  vorhanden, 
doch  Jicss  sich  ein  sogenanntes  Colobom  des  Sehnerven  erkennen. 

So  selten  dieae  Fälle  sind  ,  und  so  wenig  praküscho  Bedeutung  sie  haben, 
dienen  sie  doch  daiu ,  ihrerseite  wieder  die  häufiger  vorkommenden  Fälle  von 
Ectopia  l^nüs  ihrer  Aeüologie  nac^  veratändUcb  zu  machen.  Beim  Colobom  der 
Iris  and  der  Chorioidea  kommt  es  nach  den  Untersuchungen  von  Stellwag  und 
^T  votf  daa6  sioh  auch  im  Corpus  ciliare^  eine  Art  Baphe  zdgt.  Eine  oder  meh- 
rere benachbarie  Ciliarfartaitte  sind  gar  nicht »  die  nach  beiden  Seiten  hin  zu- 
o^bst  liegendeo  nur  oiaB^lhaft  entwickelt.  Damit  in  Verbindung  steht  es  wohl, 
(iass  sieh  auch  die  Ztmu/a^'nnti  daseibat  nicht  normal  vorhält  oder  gar  nicht  vor- 
hfladeo  ist.  Da  eian  diess  während  des  Lebens  nicht  direct  wahrnehmen  kann, 
M  schlieaai  man  es  aus  einer  eigen thümlichen  Einkerbung,  welche  die  Linse  an 
dieser  Stelle  mitunter  zeigt  (CoUAoma  lentis)  (vergl.  Arlt,  II,  423).  Man  erkennt 
tiicse  Einkerbung  daran,  dass  der  schwarze  Ring,  welcher  den  Linsenrand  sieht- 
t>ar  macht ,  an  dieser  Stelle  eine  Einbuchtung  hat  und  zu  gleicher  Zeit  breiter 
encbeHnt. 

Waa  in  dienen  Fällen  hn  Zusammenhang  mit  andern  Bildungsanomalien  ganz 
»artiell  Torkomfnl ,   g^bl  bei  Ausdehnung  über  einen  grilsseren  Abschnitt  des 
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AugenumfaDges  zur  eigentlichen  Ectopia  lentU  Veranlassung.     Die  Ursache  der- 
selben ist  ohne  Zweifel  eine  ungleichmässige  Entwickelung  der  Zanula  ZinniL 
Ueber  die  Ursachen  einer  solchen  ungleichmässigen  Entwickelung,  wenn  ausser- 
dem keine  weiteren  Bildungsanomalien  vorhanden  sind ,  können  aus  Mangel  aller 
einschlägigen  anatomischen  Untersuchungen  nur  Vermuthuogen  beigebracht  wer- 
den.    Bfan  wird  darauf,    dass  ein  solcher  Zustand  vorliegt,  in  der  Regel  zuerst 
dadurch  geführt ,   dass  das  Sehvermögen  bedeutend  beeinträchtigt  ist,  und  dass 
keinerlei   Gläser ,    auch   nicht  Cylindergläser ,    eine   wesentliche  Verbesserunf 
schaffen.      Nur  verhällnissmässig   starke   Goncavgläser   verbessern    das  Sehen 
einigermaassen.     Ein   geübtes  Auge   erkennt,    dass   die  vordere  Kammer  un- 
gleich tief  ist,    indem  die  Iris  in  einer  Hälfte  mehr  nach  vom  liegt  als  Inder 
andern.      Die  tiefer  liegende  schloltei^t  bei  Bewegungen  des  Auges.     Bei  Unter- 
suchung mit  dem  Spiegel   sieht   man   entweder   sogleich   oder  nach  Erweite- 
rung der  Pupille  durch  Atropin  an  der  Seile ,    wo  die  Iris  tiefer  liegt,  den  Lin- 
senrand als  das  Segment  eines  schwarzen  Ringes  durch  die  Pupille  streichen. 
Sucht  man  jetzt  ein  deutliches  Bild  vom  Augengrunde  zu  erhalten ,  so  gelingt  es 
auf  doppelte  Weise.    Man  erhält  durph  die  Linse  hindurch  mit  der  Correclion  ^k 
bei  myopischen  Augen  ein  Bild  vom  Sehnerven  und  neben  der  Linse  vorbei  ein 
anderes  mit  der  Correction  für  Aphakie.     Macht  man  jetzt  Sehversuche,  so  kann 
man  mit  Convexgläsern  durch  die  Linse  hindurch  eine  Correction  für  die  Feme 
erzielen,    desgleichen  aber  auch  neben  der  Linse  vorbei  durch  Staargläser.     I5t 
auf  die  eine  oder  die  andere  Weise  die  Refractionsanomalie  neutralisirt,    so  st^ 
die  zweite  Möglichkeit  zu  sehen  verhältnissmässig  wenig.     Ohne  Correction  tnU 
aber  eine  wahre  monoculäre  Diplopie  auL     Dieselbe  ist  nicht  immer  dem  Patien- 
ten sogleich  zur  Wahrnehmung  zu  bringen.     Es  hängt  von  der  Entfernung,   in 
der  man  dem  Auge  das  Licht  vorhält ,  ab ,  ob  beide  Bilder  wahrgenommen  wer- 
den oder  eins   unterdrückt  wird.     Hat  man  vorher  die  beiden  Refractionszu- 
stände  bestimmt,  so  findet  man  leicht  die  Entfernung,  in  der  beide^ilder  etwi 
gleich  deutlich  sein  müssen.     In  dieser  erkennt  sie  der  Patient  dann  auch  in  der 
Regel   sogleich.     Das   ohne  Mitwirkung  der  Krystalllinse  zu  Stande  kommende 
Bild  wird  richtig  projicirt,   während  die  Krystalllinse  zugleich  eine  priscnatiecbf 
Wirkung  ausübt.     Das  durch  sie  entworfene  Bild  muss  daher  nach  derselbfc 
Richtung  hin  falsch  projicirt  werden ,   nach  welcher  die  Linse  selbst   luxirt  ist 
Man  kann  diess  benutzen,  um  dem  Patienten  anzugeben,  wo  er  das  zweite  BUd  zu 
suchen  hat. 

Die  Ectopia  lentis  kommt  in  den  meisten  FäUen  doppelseilig  vor  und  ist  Mi»- 
serdem  fast  immer  in  beiden  Augen  symmetrisch,  d.  h.  wenn  die  eine  Linse  tmet 
oben  aussen  verschoben  ist,  so  ist  es  mit  der  andern  auch  der  Fall,  a.  s.  « 
Bisher  hat  man  häufiger  eine  Verschiebung  nach  oben  als  nach  unten  bemerit 
Diess  ist  deswegen  interessant,  weil  deshalb  auch  diese  AnooMlie  auf  die  eabryo- 
nale  Augenspalte  zurückzuführen  ist.  Wahrscheinlich  ist  bei  ang^Mirpocr 
Ektopie  das  Linsensystem  auch  immer  normwidrig  klein. 

Bei  Bewegungen  des  Auges  und  bei  Lageveründerungen  des  Kopfes  kann 
auch  die  Linse  ihren  Ort  ändern.  Der  Grad  der  Beweglichkeit  ist  sehr  verschie-J 
den.  In  excessiven  Fällen  verändert  die  Linse  nicht  nur  im  Glasktfrperranaj 
ihre  Lage ,  sondern  sie  kann  auch  in  die  vordere  Kammer  treten.  Letxlereo 
Zustand  hat  HEVHAiffi  unter  dem  Namen  der  »spontanen  Freibeweglichkeiu  ön 
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Linse  besdirieben.  Djess  setzt  oatürlioh  eine  aasserordeüUiohe  VerIftngeruDg  der 
Zorntla  Zinnii  roraus.  Eine  solche  ist  von  D.  E.  Müllir  anaioniisch  beschiie- 
beo,  dad«rch  also  dem  Bereich  der  Hypothese  entrückt.  Bereits  Hornbr  hat  dar- 
auf aufmerksam  gemacht,  dass  die  ungleiche  Entwicklung  derZonula,  so  wie 
auch  die  Tendenz  zur  Auflösung  ererbt  sein  kann.  Dafür  spricht  übrigens  auch 
die  Doppelseitigkeit  des  Leidens.  Ebvjoid  Meter  hat  einen  Fall  mitgetheilt/in 
welchem  bei  unzweifelhaft  angeborener  Ektopie  die  Verschiebung  mit  den  Jahren 
zugeDomroen  hat,  und  zwar  wardiess  in  eiilem  Äuge  aufgetreten,  während  die  Linse 
des  anderen  Auges  ,  ohne  ihre  Beweglichkeit  verloren  zu  haben ,  bei  aufrechter 
Kopßiahung  wieder  an  ihrem  normalen  Platze  zu  liegen  pflegt. 

Ich  selber  kenne  eine  Familie,  in  der  Bruder  und  Schwester  doppelseitige,  symme- 
trische Ektopie  der  Linse  zeigen.  Vor  fO  Jahren  konnte  Beiden  die  dadurch  bedingte  Seh- 
sKiraDg  durch  eine  Cylinderbrille  ausgeglichen  werden.  Gegen wfirtig  ist  das  nicht  mehr  der 
Falt  Die  Kfaider  der  Schwester,  ein  Knaibe  oikl  ein  Mfidcben,  leiden  beide  ebenlallsan 
Aalig»tii0roud ,  der  vor  4  iabreo  bei  dem  Knaben  daroh  ein  GyUodetglas  zu  corrigiren  war. 
Sckoo  damals  maass  ich  die  Hornhaut  mit  dem  Ophthalmometer  und  fand  keine  Asymmetrie 
<l«neU)eo.  Bei  erweiterter  Pupille  sah  man  bei  beiden  Kindern  nach  unten  innen  einen 
doDlcelo  Fleck  am  Linsenrande,  welchen  ich  als  angeborene  partielle  Katarakt  deutete. 
Jetzt  helfen  die  Cylinderbrillen  nicht  noehr,  und  das  Leiden  cbarakterisirt  sich  immer  mehr 
als  Luxation  der  Linse.  Die  Zonula  bat  offenbar  erst  nach  unten  innen  nachgegeben  und 
verlängert  sich  dort  allmälig  immer  mehr. 

Den  ersten  genau  beschriebenen  Fall  angeborener  Linsenluxation  finde  ich  von  y.  GkÄfe  i) 
l^eschrwben.  Die  efgenthümhchen  Besonderheiten  des  Sehens  sind  daselbst  ausführlich  und 
fnaa  beacbrieben ;  nur  fehlt  der  bestimmte  Auseprnch ,  dass  das  Leiden  angeboren  war. 
ykbnthr  wird  als  Grund  der  Dislocation  eine  flüssige  Consistenz  des  Glaskörpers  mit  Defect 
<ler  aatürlicbeQ  Scheidewände  angenommen »  obwohl  sich  nicht  die  geringste  Spur  flockiger 
oder  membranoser  Opacitäten  und  iceine  Verönderui^en  des  Augengrundes  mit  dem  Spiegel 
«ahniehmen  liessen.  In  demselben  Jahr  (1854)  beschrieb  E.  Jäger  einen  Fall,  der  mit  dem 
von  mir  angeführten  grosse  Aehnlichkeit  besitzt,  und  bezeichnet  ihn  ausdrücklich  als  an- 
«eborene  Verschiebung  des  Linsensystems.  Stellwag 2)  war  es  dann,  welcher  einen  Fall 
voQ  Ektopie  der  normwidrig  kleinen  Krystalllinse  als  angeborenen  Zustand  beschrieben 
■ad  dabei  das  Wort  »Ektopie«  in  unserem  Sinne  gebraucht  Die  Casuistik  der  Linsen- 
Ittution  wird  nun  ausserordentlich  reichlich;  insbesondere  der  Engländer  Duoir  (1857)  hat 
doreh  seine  Fälle  dazu  beigetragen ,  die  Diagnostik  der  angeborenen  Linsenluxation  festzu- 
$t«lleQ.  SippEL  3)  that  endlich  den  letzten  Schritt ,  indem  er  aussprach ,  dass  die  spontane 
I-aiation  und  die  Ectopia  lentis  zwei  ganz  verschiedene  Dinge  sind ,  indem  jene  die  Folge 
trankhafler  Vorgänge  im  Auge,  diese  ein  Bildungsfehler  ist. 

2.   Lttxatio  lentis,  LinsenlinLatioii.    Erworbene  Lageanomalle 

der  Linse. 

§  87.  Wir  begreifen  unter  Lttxalio  lentis  sowohl  die  ffeiwllig  auftretende 
Seakung  einer  ursprünglich  normal  gelegenen  Linse  in  den  Glaskörper,  als  auch 
die  durch  von  aussen  einwirkende  Gewalt  verursachte,  theilweise  oder  gänzliche 


t)  Arcb.  f.  Ophlh.  L  S.  843. 

i)  Wieo.  med.  «Wocbenbl.  4856. 

i)  Die  spontane  Luxation  der  Linse  und  ihre  angeborene «Ectopie.  Marburg  1859. 
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Entferoung  der  Linse  aus  der  teUerförmigen  Grobe«  SlaU  Luxalk  ientii  isi  von 
Blodig  der  Name  Ditlocatio  vorgesohlagea ;  vieUeicbi  dülrfte  es  sieh  empfayea 
diesen  Ausdruck  ausschliesslich  £tlr  die  secuttd^e  LuxeliOD  su  getiraucheo. 


a.  Spontane  Luxation  der  Linse,  LuxaVio  lentis  spenianea,  De- 
placement spontan^. 

• 

Die  ersten  genaueren  BeobachUmgei)  ttber  die  spontane  Verscbteboog  itr 
Linse  verdanken  wir  Sighbl^).  Sie  kann  nur  zu  SiatKle  kooHDen  ,  wann  die 
Zonula  Zinna  theilweise  oder  gani  zerstört  ist.  Tritt  ein  solcher  Defect  der Iwutla 
Zinna  zur  Seite  oder  nach  unten  von  der  Linse  auf,  so  ist  eine  Verrttckung  der 
Linse  von  der  bisher  eingenommenen  Stelle  nicht  die  unmillelbare  Folge.  Zwar 
wird  die  speoifisch  sdiwerere  Linse  bei  Beweguagen  des  Auges,  wene  das  Aage 
schon  zur  Ruhe  gekommen,  noch  Eigeobewegungen  machen.  Sie  wird  ins 
Schwanken  gerathen  und  kann  in  Folge  dessen  eine  Drehung  erieiden,  so  das« 
sie  mit  einem  Rande  der  Cornea  mehr  zugekehrt  ist,  als  mit  dem  andern ;  eine 
eigentliche  Verschiebung  zur  Seite  oder  nach  unten  wird  aber  so  lange  nkht 
eintreten  ,  als  der  nach  oben  gelegene  Theil  der  Zonula  Zinna  noch  intact  ist. 
Sobald  dieser  mitleidet,  wird  auch  die  Schwere  auf  die  Lage  der  Linse  einwirken, 
und  dann  wird  sie  sich  senken.  An  welcher  Stelle  auch  immer  die  Zonula  gelit- 
ten hat,  so  wird  eben  wegen  derSchwankuxkgen  der  Linse  mit  der  Zeit  die  Zoottla 
sich  immer  auch  nach  oben  lösen  und  daher  eine  Verschiebung  der  Liase  iiaok 
unten  die  schliessliche  Folge  sein.  Es  hSngt  dann  davon  ab,  wie  sieh  die  Seiten- 
theile  der  Zonula  veiiialten,  ob  die  Senkung  gerade  nach  unten,  nach  unten  innen 
oder  unten  aussen  stattfindet.  Diess  ist  wichtig ,  weil  daraus  folgt ,  dass  eine 
Luxation  gerade  nach  oben  niemals  eine  spontane  sein  kann. 

Die  Ursache  der  spontanen  Verschiebung  liegt  entweder  in  dem  Verhaltend» 
Glaskörpers  und  der  Zonula  oder  im  Linsensysteme  selbst. 

Als  diejenige  Krankheit,  welche  am  häufigsten  die  spontane  Luxatioii  mr 
Folge  hat,  wird  allgemein  die  Glaskörperverflassigung,  Synchysis  corporis  ritm, 
angenommen.  Abgesehen  davon,  dass  das  klinische  Bild  dieser  Krankheit  keines- 
wegs festgestellt  ist,  kann  eine  Senkung  der  Linse  ohne  Continuitätstrennung  der 
Zonula  nicht  zu  Stande  kommen.  Während  bisher  nicht  recht  ersichtlich  war, 
in  welcher  Weise  eine  Verflüssigung  des  Glaskörpers  die  Zonula  beeinflussen  soilr. 
da  insbesondere  eine  Volumsabnahme  des  Glaskörpers  mit  seiner  Verfltlssiguof: 
nicht  einhergeht,  so  sind  wir,  seitdem  sich  Julius  AftHOiD  in  neuster  Zeit  d^hio  aus- 
gesprochen hat,  dass  die  Zonula  genetisch  geradezu  als  ein  Theil  des  Glaskörper^ 
zu  betrachten  ist,  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  dieselben  Ursachen,  welche 
zur  Synchysis  führen,  zugleich  auch  die  Substanz  derZonula  auflösen.  Wir  Ip- 
ben  es  also  bei  der  spontanen  Lu3Lation  der  Linse  nicht  mit  einer  Zerretssufif; 
sondern  mit  einer  Auflösung  der  Zonula  zu  thun. .  Allerdings'  ist  damit  aickli 
weiter  gesagt,  als  dass  für  den  Vorgang  im  Glaskörper  und  der  Zonula  jdieseibr. 
wenn  auch  unbekannte,  Ursache  substituirt  wird. 


r  Oppenheim'«  ZeitKhrift  XXX.  3.  HeU. 
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Die  sponiane  Luxation  kann  sowohl  durchsichtige ,  wie  bereits  katarakttfse 
Linsen  befalleu.  Ich  werde  weiter  unten  zu  zeigen  haben ,  dass  bei  Katarakten 
nod)  ein  anderer  Modus  der  spontanen  Luxation  vorkommt,  der  mit  dem  eben 
bescbriebenen  schon  deshalb  nichts  zu  thun  hat ,  weil  dabei  keine  Glaskörper* 
yerflttssigung  vorhanden  ist. 

Die  Symptome  der  spontanen  Luxation  sind  selbstverständlich  verschieden, 
je  nachdem  die  Lmse  durchsichtig  ist  oder  nicht. 

Bei  durchsichtiger  Linse  haben  dieselben  viel  Aehnlichkeit  mit  denen  der 
Ektopie  derLinse,  unterscheiden  sich  aber  dadurch,  dass  sie  in  verhaltnissmfissig 
ittnerer  Zeit  nm^men.     Zwar  erfolgt  die  Senkung  gewöhnlich  langsam,   im- 
merkin  aber  doch  rasober,  als  die  oben  geschilderten  Veränderungen  bei  ange«- 
borener  Ektopie  sich  ausbilden.     Für  die  Diflferenzialdiagnose  ist  es  femer  von 
Wichtigkeit,  wenn  sich  oonstaUren  Ittsst,  dass  wahrend  einer  gewissen  Zeit  des 
Lehens  das  Sehvermögen  normal  war.     Gerade  eine  Störung  des  bisher  intacten 
Sehvermögens  macht  den  Patienten  zuerst  aufmerksam.     Das  Sehen  ist  weniger 
scharf,  und  die  Gegenstande  scheinen  bei  genauem  Sehen  in  eine  schwankende 
Bewegung  zu  gerathen.     Die  Unse  macht  hinter  der  Iris  Eigenbewegungen,  und 
io  Folge  dessen  schlottert  die  Iris.     Eine  Untersuchung  des  Refractionszustandes 
«rgiebt,  dass  der  Fernpunct  hereingerockt  ist.  Hat  sich  die  Linse  soweit  gesenkt, 
dass  ein  Theil  der  Pupille  frei  wird ,   so  entsteht  eine  doppelte  Refraction  und 
wahre  monoculäre  Diplopie,  wie  bei  Ektopie.   Jetzt  tritt  als  weiteres  auffeilendes 
Symptom  hinzu,  dass  das  Sehen  bei  versdiiedener Haftung  des  Kopfes  ein  ver- 
schiedenes ist,  indem  sich  die  Linse  bei  etwas  vorgebeugtem  Kopfe  gegen  die  Iris 
anlegt ,  bei  geringer  Neigung  nach  hinten  dag^en  in  den  Glaskörper  sinkt ;  die 
schon  vorhin  ungleich  tiefe  Kammer  verengt  sich  im  ersten  Falle  bedeutend,  im 
letateren  wird  sie  dagegen  tiefer.    Bei  sehr  grosser  Beweglichkeit  treten  Ersdiei- 
QungeD  von  Reizung  der  Iris  und  der  Aderfaaut  auf.    Diesen  vorauf  gehen  eine 
fieihe  von  entoptiscben  Wahrnehmungen.  Der  Patient  sieht  die  Linse  als  eine  graue 
bewegliche  Scheibe  oder  als  einen  ebenso  geerbten  Abschnitt  eines  Kreises;  dazu 
gesdft  sich  Funken-  und  Flammensehen,  und  es  können  Lichtscheu,  Thrttnenträu- 
fehi  und  Schmerzen  hinzutret^i. 

Ist  die  Zonula  Zinnii  ganz  aufgelöst ,  so  kann  die  Linse  auch  bei  geringer 
äusserer  Veranlassung  in  die  vordere  Kammer  fallen. 

In  dem  luxirten  Linsensystem  tritt  mit  der  Zeit  immer  Linsen-  und  Kapsel- 
katarakt auf.  Welches  von  Beiden  zuerst  eintritt,  und  wodurch  es  bedingt  ist, 
dass  die  Linsentrübung  sich  bald  früher  bald  später  entwickelt,  ist  bisher  nicht 
aufgeklart.. 

Wecke»  1)  tbeilt  einen  bemerkenswerthen  Fall  mit,  in  welchem  er  eine  Linsenluxation 
diaposticiren  konnte,  obwohl  vollständige  Pupille nsperre  bestand.  S.  auch  Scoirmer  (984). 

§  88.  Auf  andere  Weise  kommt  in  der  Regel  die  spontane  Luxation  katarak- 
Utser  Linsen  zu  Stande.  Es  gilt  diess  nicht  für  alle  Katarakten,  welche  sich  spon- 
tan senken ,  denn  es  kann  auch  bei  bereits  kataraktös  gewordenen  Linsen  der 
Glaskörper  sich  verflüssigen ;   ganz  abgesehen  von  jenen  Fällen  ,    in  denen  bei 


I)  Gaz.  des  höip,  1.  1865.  No.  8  und  Trait«  des  mal.  etc.  3.  ödit.  p.  9S. 
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einer  VerschiebuDg  so  geriogen  Grades ,  dass  sie  sich  der  Beobachtung  entio^ 
hat;  doch  bereils  in  Folge  dieser  die  Linse  kataraktOs  geworden  ist. 

Die  Thalsache,  dass  nach  lange  bestandener,  vollständig  ausgebildeter,  seniler 
Katarakt  dieselbe  spontan  das  Pupillargebiet  verlässt,  ist  lange  bekannt  £s 
setzt  diess  jedenfalls  eine  Lockerung  des  Zusammenhanges  zwischen  der  Liose 
und  der  Zonula  Zinnii  einerseits ,  sowie  andererseits  zwischen  hinterer  Kap- 
sel und  der  tellerförmigen  Grube  voraus*  Bereits  Wbnzel  ,  Bibr  und  Andere 
iheilen  mit,  dass  mitunter  gleich  nach  vollendetem  Lappenschnitt  die  Linse  samml 
der  Kapsel  aus  dem  Auge  mit  einer  gewissen  Gewalt  heraus  schltipA.  Es  bisst 
sich  diess  nur  dadurch  erklären,  dass  die  Anspannung,  welche  die  Zonula  Zmiut, 
und  die  Orts-  und  vielleicht  auch  Formveränderung,  welche  die  Linse  beim 
Abfliessen  des  Kammerwassers  und  dem  Vordrängen  des  Glaskörpers  erleidet, 
gentLgen,  die  Linse  au^  ihren  Verbindungen  zu  lösen.  Gerade  diese  Beobacfatun* 
gen  werden  es  gewesen  sein ,  welche  dahin  geführt  haben ,  Methoden  zu  ersin- 
nen, in  allen  Fälled  die  Linse  mit  der  Kapsel  zu  entfernen. 

Die  anatomische  Ursache  einer  solchen  Lockerung  der  Linse  aus  ihren  Ver- 
bindungen kann  nicht  in  einer  Verflüssigung  des  Glaskörpers  gesucht  werden. 
Es  liegen  nicht  allein  Beobachtungen  vor,  denen  zufolge  der  herausgeschleuder- 
ten Linse  kein  Glaskörper  gefolgt  ist ,  sondern  es  ist  auch  den  Operateuren  nor 
zu  gut  bekannt,  dass  bei  GlaskörperverflUssigung  derselbe  das  Bestreben  bat,  sich 
vor  der  Linse  in  die  Wunde  einzudrängen,  während  die  Linse  nach  rückwärts  sieh 
in  ihn  hinein  senkt.  Dagegen  müssen  die  senilen  Veränderungen ,  w  eiche  im 
§  1 1  von  den  Zonulafasern  beschrieben  worden  sind,  dieselben  starrer  und  brfl- 
chiger  machen,  so  dass  sie  einer  plötzlich  einwirkenden  Gewalt  weniger  nachgeben 
können.  Das  Hauptgewicht  muss  aber  auf  die  Beschaffenheit  der  vorderen  Kapsel 
gelegt  werden.  Ist  unsere  Auffassung  von  dem  Wesen  der  Kapselkaiarakt,  auch 
der  sogenannten  Kapselverdidiung  durch  Auflagerung  structurloser  Bias6e,  rieb- 
tig,  so  muss,  wie  bei  jedem  neugebildeten  Gewebe,  dem  Stadium  der  Suooulenz  der 
einzelnen  Zellen  und  der  ganzen  Neubildung  ein  Stadium  der  Schrumpfung,  wie 
beim  Narbengewebe,  folgen.  Da  nun  fürdie  Entwickelung der KapselkaCarakt eine 
gewisse  maximale  Grenze  besteht,  indem  sie  in  die  Peripherie  wie  In  die  Dicke 
nicht  ad  libitum  wächst ,  so  muss  sie,  nachdem  ihr  Wachsthum  ein  Ende  erreicht 
hat ,  allmälig  ein  kleineres  Volumen  annehmen.  Da  sie  ferner  an  der  concaven 
Fläche  der  vorderen  Kapsel  ausgebreitet  ist,  so  hat  sie  beim  Schrumpfen  die  Ten- 
denz ,  sich  in  der  Richtung  einer  Sehne  zum  Kreise  anzuspannen,  und  Übt  da- 
durch eine  gewisse  Gewalt  auf  die  structurlose  Kapsel  selbst  aus.  Dieser  Zos 
an  der  Kapsel  ist  die  Ursache  ,  dass  dieselbe  bei  alten  Kapselkatarakten  gefaltri 
erscheint  (H.  Müller,  1.  c.  281  u.  284].  Wir  nahmen  oben  (§55)  diess  bereits  aU 
die  Ursache  für  das  Entstehen  der  Pyramidalkatarakt  an.  Eine  solche  SchrumpfuDg 
der  Kapselkatarakt  spielt  auch  bei  der  Gestalt,  welche  die  Kapsel  beim  Nachstaar 
annimmt ,  eine  grosse  Rolle.  Sie  wirkt  bei  unverletzter  Kapsel  auf  die  GesUii 
der  ganzen  Linse  um  so  mehr,  je  mehr  von  dem  In  halt  der  Linse  durch  ResorptioD 
verloren  gegangen  ist.  Das  Entstehen  der  C.  tremula,  natatilis  und  elastica  winJ 
jetzt  um  so  leichter  verständlich,  als  diese  bekanntlich  zum  grossen  Theil  aus  Kap* 
selkatarakt  bestehen. 

Die  spontane  Luxation  überreifer  Alterskatarakten  wird  wahrscbeinlich  be- 
günstigt durch  Veränderungen  in  den  Zonulafasern ,  dürfte  auch  schweiiicfa  ohne 
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eine  iraumalische  Gelegen heitsursacbe,  wie  Erbrechen,  Gonvulsionen,  ErschUtte- 
rangen  des  Körpers  und  des  Auges  zu  Stande  kommen ;  immer  geht  ihr  aber  die 
Bildung  einer  Kapselkatarakt  voraus.  Es  muss  der  Zug,  den  dieselbe  beim 
Scbrumpfen  auf  die  vordere  Kapsel  ausübt,  um  so  mehr  dazu  beitragen,  die  Ver- 
bindung zwischen  der  vorderen  Kapsel  und  den  Fasern  dqr  Zonula  Zinnii  zu 
lockern ,  als  die  schrumpfende  Kapselkatarakt  gerade  dort  ihr  peripheres  Ende 
erreicht,  wo  die  Zonulafasern  sich  an  die  vordere  Kapsel  inseriren. 

Unterstützt  wird  diese  Anschauungsweise  dadurch,  dass  bei  spontaner  Luxa- 
tion seniler  Katarakten  sich  in  der  That  immer  ausgebreitete  Kapselkatarakt 
nachweisen  lässt;  dann  aber  auch  dadurch,  dass  sich  sowohl  an  spontan  luxirten 
Linsen  als  auch  in  den  Fällen,  wo  bei  der  Extraction  die  Linsen  sammt  der 
Kapsel  gleichsam  von  selbst  austreten ,  nie  Reste  der  Zonulafasern  an  der  vor- 
deren Kapsel  nachweisen  lassen.  Es  beweist  diess,  dass  die  Verbindung  ge* 
»de  an  der  Kapsel  und  nicht  in  der  Continuität  der  Zonulafasern  gelöst  wird. 

Ich  wurde  auf  die  weittragende  Bedeutung  der  schrumpfenden  Kapselkatarakt,  obwohl 
mir  die  Angal>en  von  H.  BK^lb»  und  Anderen  über  die  Faltung  der  Kapsei  bei  diesen  Katarakten 
bekannt  waren ,  erst  auloierksani  durch  die  Betrachtung  von  Prtfparaten,  welche  mir 
Dr.  Sattle«  in  Wien  zeigte.  Dieselben  betrafen  ein  Auge ,  welches  wegen  Granulom  der  Iris 
eoucleirt  war,  und  in  welchem  sich  dort,  wo  das  Granulom  mit  der  Linse  während  des 
Lebens  in  Contact  war,  eine  partielle  Katarakt  entwickelt  hatte.  Dieselbe  war  wesentlich 
eine  Kapseikatarakt ,  welche  sich  ziemlich  von  der  Mitte  der  Linse  bis  nahe  zum  Aequator 
erstreckte.  Auf  dem  Querschnitt  konnte  man  nur  die  bekannten  spindelförmigen ,  faserähn- 
ncheo  Zellen  einer  entwickelten  Kapselkatarakt  erkennen ,  während  näher  dem  Aequator  die 
vielfach  erwähnten  grossen  Zellen  tiefer  in  die  Substanz  der  Linse  hineingewuchert  waren. 
Die  Kapselkatarakt  lag  der  Kapsel  selbst  nicht  überall  unmittelbar  an,  dieselbe  war  vielmehr 
io Falten  aufgehoben,  welche  in  dem  Granulom  ihnen  entsprechende  Abdrücke  verursacht 
hatten.  An  der  Basis  der  Falten  strich  die  Kapselkatarakt  geradlinig  vorüber,  in  den  Falten 
Mlbst  befand  sich  geronnener  Liquor  Morgagni.  Das  Bild  war  im  Kleinen  dasselk>e,  wie  es 
mir  in  viel  grösserem  Maassstabe  von  der  C.  pyramidaUs  her  bekannt  war.  Seitdem  suche 
ich  überall  nach  analogen  Bildern  und  glaube  für  die  Richtigkeit  der  Beobachtung  sowohl, 
als  auch  für  die  Schlüsse,  die  ich  daraus  gezogen,  einstehen  zu  können  i). 


b.  Luxatio  lentis  traumatica. 

§  89.  Die  Traumen ,  welche  zu  einer  Lageveränderung  der  Linse  füh- 
ren können,  sind  entweder  Confusionen  des  Bulbus,  ohne  und  mit  Bröfifhung  sei- 
ner Fonnbdute  ,  oder  es  wird  durch  einen  ins  Auge  dringenden  Gegenstand  die 
Imula  Zinnii  direct  durchtrennt.  Im  letzteren  Falle  bleibt  dann  der  die  Ver- 
ietiong  bedingende  Gegenstand  im  Auge  oder  verlässt  dasselbe  wieder. 

Dringt  ein  fremder  Körper  in  einer  solchen  Richtung  in  das  Auge,  dass  er 
die  Zonula  Zinnii  an  einer  umschriebenen  Stelle  durchlrennt,  so  wird  selbstver- 
ständlich ausser  der  Zonula  jedenfalls  noch  die  Cornea,  die  Iris  und  wohl  immer 
auch  der  Glaskörper  getroffen.  Geschieht  die  Verletzung  mit  einem  spitzen  In- 
strumente (einer  Nadel ,  einer  Scbusterahle ,  einer  Stahlfeder ,  einem  spitzen 
Messer),   so   wird  dieses  wieder  aus  dem  Auge  entfernt,   und  die  Verletzung 


4;  Vergl.  Becker,  Atlas  der  patholog.  Topographie.  Taf.  XI.  Fig.  4. 
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kann  in  \^enigen  Tagen,  ebne  besondere  Reaction,  heilen.  Man  bekommt  auch  woU 
das  vefleizieAoge  erst  zu  Gesiebt,  nacbdem  die  Wnnde  bereits  geheilt  ist.  DieAn- 
gaben  des  Patienten  veranlassen  dann  zu  einer  genauen  Untersucbung.  Man  frodei 
inderHombaut  eineNarbe,  in  der  Iris  ein  Loch,  durch  das  bei  passender  Beleuch- 
tung Licht  aus  dem  Äugengrunde  beraus  kann.  Ist  das  Loch  grösser,  und  ver- 
lauft es  senkrecht  auf  die  Radiärfasem  der  Iris ,  so  ist  die  Pupille  dieser  Stelle 
entsprechend  weniger  erweitert  und  deshalb  nicht  kreisrund.  Im  GladOrper 
entdeckt  man  vielleicht  einige  Flocken.  Abgesebeä  von  der  durch  die  Glas- 
korperflocken  bedingten  Störung,  äussert  sich  da$  fehlerhafte  Sehen  als  AsUgf&a- 
tismus.  An  der  Stelle,  wo  die  Zonula  durchtrennt  ist,  übt  sie  einen  geHn^M 
Druck  auf  die  Linse  aus.  Die  Linse  wird  dort  dicker,  und  das  Auge  in  der  Rieb- 
tung  dieses  Meridians  kurzsichtiger.  Versuche ,  durch  GylinderglSser  eine  Ye^ 
besserung  des  Sehens  zu  erzielen ,  haben  jedoch  meist  nur  einen  geringen  Er- 
folg, weil  nicht  im  ganzen  Meridian  sich  die  Refraction  ändert^  da  ja  die  gegeiH 
Uberliegende  Partie  der  Linse  normal  befestigt  bleibt.  Die  Folge  einer  sdcfaen 
Verletzung  ist  also  eine  dauernde  Herabsetzung  der  Sehschllrfe.  Von  der  Gröcse 
der  Homhautwunde  hangt  es  ab ,  ob  die  Iris  sich  in  dieselbe  einlegt  oder  nicht 
Geschieht  das,  so  muss  unler  Umstanden  der  Prolapsus  gekappt  werden.  Ei 
kommt  auch  wohl  zu  einer  förmlichen  Iridefktomie. 

Werden  ausser  den  genannten  Theilen  noch  andere,  etwa  die  Linse  und  das 
Corpus  ciliare^  verletzt,  so  complicirt  sich  der  Heil  verlauf  dem  entsprechend,  and 
die  Folgen  für  das  Sehen  sowohl  als  auch  für  das  Auge  überhaupt,  ja  selbst  for 
das  zweite  Auge,  das  sympathisch  erkranken  kann,  köpnen  die  allerschlimmsleo 
sein.  Es  überwiegt  dann  die  Redeutung  der  Verletzung  der  anderen  Tbeile,  so 
dass  ich  hier  nicht  weiter  darauf  einzugehen  habe. 

Dringt  ein  kleiner  fremder  Körper  (ein  Metallstüokchen,  ein  GlasspKtler,  m 
Steinchen)  auf  dem  bezeichneten  Wege  in  das  Auge  ein,  so  bleibt  denKlbe  in 
Glaskörper  liegen  oder  in  der  hinteren  Ruibuswand  stecken.  Es  bttngt  dann  voo 
der  Qualität  des  eingedrungenen  Körpers  ab,  welche  Polgen  daraus  für  das  Auge 
entstehen.  Im  Allgemeinen  hält  man  die  Anwesenheit  eines  fremden  Körpers^ 
welcher  Art  immer,  im  Auge  für  absolut  verderblich.  Nach  meiner  Erfahrung 
können  gewisse  Metalle,  z.  R.  Rlei  (Schrotkörner),  besonders  aber  Glas  und 
Steinsplitter  Jahre  lang  ohne  Nachtheil  für  das  verletzte,  wie  für  das  andere  Auge 
ertragen  werden. 

In  der  Neujebrsnacht  4870  sprang  einem  Itjflhrigen  Knaben  aus  dem  benachbartea  K. 
ein  Stück  Kapsel  ins  rechte  Aage.  Ich  fand  nach  innen  unten  von  der  Hornhaut  zwei  lliUineltf 
vom  durchsichtigen  Rande  entfernt  eine  drei  Millimeter  lange  Wunde ,  zu  welcher  die  Irti 
heraushing.  Nach  Abtragung  der  vorgefallenen  Iris  entsUnd  einbiszurPeripherfe  reicbenöe» 
Colobom.  Durch  dasselbe  konnte  man  nach  Heilung  der  Wunde  eine  Einkerbung  des  Liosr»* 
randes,  Coloboma  lentis  arteßciale,  beobachten ,  welche  Astigmatismus  zur  Folge  hatte.  Da» 
Kapselstück  heilte  ohne  Nachtheil  fürs  Auge  ein.  Noch  jetzt,  nach  5  Jahren,  fuoctiooin 
das  Auge. 

Sind  ausser  der  Cornea,  Iris,  Zonula  und  dem  Glaskörper  noch  das  Corpus 
ciliare  und  die  Linse  getroffen,  so  hängt  die  Prognose  und  der  Verlauf  Wesentlich  voa 
diesen  Verletzungen  ab.  Dann  empfiehlt  es^ich  allerdings,  einer  langen  scho>erz- 
haften  Heilung  und  den  Gefabren  einer  sympathischen  Erkrankung  des  zweiten 
Auges  durch  die  sofortige  Enucleation  zuvorzukommen. 
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§  90.  Bei  CoDtusionen  ^es  Bulbus  l^oionit  es  erfabnipgsgeoiäss,  auch  ohne 
dass  die  Formbäute  an  einer  Stelje  plaUeB ,  m  Dehnungen  und  Trennungen  der 
ZormlaZimni  und  dadurch  bedingter,  zeitweiser  oder  dauernder  Beeinflussung  der 
Form  und  Lage  der  Unse. 

Ob  die  eioselnm ,  dia  ZoQula  susamiMiifassenden  Fasern  in  der  Thai  einer 
AisdebBUOg  0M%  smd ,  o^heint  zweifelhaft  und  ist  jedenfalls  nicht  nacbge- 
wiaseo.  Van  führt  daftlr  an ,  daas  bei  Ablluss  des  Kammerwassers  die  vordere 
LiDsefi|f;apsei  sich  an  die  hintere  Comealfläohe  anlege,  was  nidit  geschehen 
könne,  ohne  dass  die  ZonuJafasem  eine  Verltfogerung  erleiden.  Gewiss  ist  nur, 
dass  dabei  die  Zonulafisero  nicht  einreissen ,  denn  sonst  könnte  die  Linse  nicht 
wieder  mit  vollständig  erhaltener  Fttnotien  an  ihren  normalen  Platz  zurttcktreten. 
Statt  durch  eine  Dehnung  der  Zomilafasern  kann  aber  die  allerdings  betrachte 
liehe  Vorwärtsbewegung  der  Linse  (um  2,3  Mm.)  durch  ein  Vorrücken  des  Corpus 
cUiare  zugleich  mit  der  Iris  ufid  durch  die  stärkere  Convexität  der  vorderen 
UoseDoberOäche  ermöglicht  werden. 

Ich  würde  auch  einer  Dehnung  der  Zonula  hier  gar  nicht  Erwähnung  gethan  haben, 
wenn  Dicht  etn  jüngst  von  AfbI)  veröffentlichter  Fall  mit  Zuhilfenahme  dieser  Annahme 
ftdentet  wordee  wilre. 

Ein  tSjibriger  Herr  erhielt  auf  der  Jagd  einen  Schretschuss  gegen  das  Auge.  Ein  Schrot- 
kom  wurde  aus  dam  äusseren  Theile  der  Bindehaut  entfernt.    Am  4.  Tage  nach  der  Ver- 
,  ietniBg  war  ausgasprocheae  cirovmoomeale  Ii^ection  vorbanden.    Die  Hornhaut  selbst  war 
Uar,  die  vordere  Kammer  halb  mit  blutigem  Serum  an^fUUt,  die  Pupille  eng,  die  Iris  ver- 
erbt   Am  obem  und  äussern  Theile  war  die  Iris  in  einem  Sechstel  des  ganzen  Umfanges 
prominent.     Nach  Atropineinträuflung  zeigte  sich  die  Linse  unverletzt,  aber  oben  und  aussen 
nach  vorne  gedrängt.  —  Am  7.  Tage  waren  die  EntzUnduogserscheinungen  zurückgegangen. 
Die  Papille  war  ad  maximum  erweitert,  aber  die  Iris  oben  aussen  noch  immer  durch  die  vor- 
stehende Linse  nach  vorne  gedrängt.    Ein  diagonal  vor  das  Auge  gehaltener  Stock  erschien 
nach  oben  und  aussen  dicker,  als  nach  unten  und  innen.    Um  90<>  gedreht  erschien  er  überall 
gleich  dick.    Mittelst  eines  concav-cylindrischen  Glases  Vao»  die  Achse  in  diese  Richtung 
9cbf«obt,  wurde  die  Sehschärfe  auf  S  ^/loo  verbessert.  »  Am  48.  Tage  waren  die  Prominenz 
der  Ms  und  dia  Metamorphopsie  verschwanden,  bei  geringer  M  war  Sn^/ao;  Cylinder- 
glMr  verbesaarteo  nioht  mehr.  -*  Aus  erklärt  das  Verhalten  der  Linse  durch  eine  partielle 
BHaiation  der  Zonula  an  dar  entsprechenden  Stelle,  giebt  aber  nicht  an ,  wodurch  er  sich 
dieselbe  bedingt  denkt.    AaiT-)  übersetzt  Relaxation  mit  Dehnung  und  scheint  als  unbe« 
zi^eifelt  anzunehmen,  dass  eine  solche  existire.    Dem  gegenüber  will  ich  darauf  hinwei- 
sen, dass  bei  dem  Umstände,  dass  die  Dehnbarkeit  nicht  bewiesen  ist,  die  Annahme  einer 
partiellen  Lähmung  des  Ciliarmuskels  an  der  Stelle ,  wo  aussen  das  Schrotkorn  angeschlagen 
hat,  alle  von  Ars  angeführten  Thatsachen  erklären  würde. 

§  91.  Traumatische  Luxation  der  Linse.  Dieselbe  kommt  immer 
durch  Zerreissung  der  Zonula  Zinnii  zu  Stande,  die  Linsenkapsel  ist  dabei  un* 
verletzt.  Da  nicht  angenommen  werden  kann  ,  dass  Risse  in  der  Zonula  heilen^ 
so  ist  man  berechtigt  in  allen  FMen,  in  denen  in  Folge  von  Gontusionen  Erschei- 
nungen einer  Verschiebung  des  Linaensystems  auftreten ,  die  nicht  wieder  zu- 
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rUckgehen ,  eine  partielle  Zerreissung  der  Zonula  zu  diagnosticiren.  Diese  Er- 
scheinungen sind  aber  zunächst  das  Auftreten  von  Myopie,  oder  allgemeiner  ein 
Heranrücken  des  Fernpunctes  an  das  Auge.  Hört  der  Zug,  den  die  Zonala  auf 
den  Krystallkörper  ausübt,  bei  ausgedehnter  oder  totaler  Zerreissung  auf,  so  wird 
dieser  in  den  Aequatorialdurchmessem  kleiner,  im  Achsendurchmesser  grosser. 
Wegen  dieser  Form  Veränderung  rüdLt  der  Fempunöt  an  das  Auge  heran.  Bei 
vollständiger  oder  umfangreicher  Zerstörung  der  Zonula  ist  aber  auch  die  Acoom- 
modation  unmöglich,  und  es  giebt  dann  nur  eine  einzige,  weder  mit  dem  früberea 
Fern-,  noch  Nahepuncte  übereinstimmende  Entfernung ,  in  welcher  deutlich  ge- 
sehen wird.  Ersteres  Symptom  hat  nur  dann  einen  entscheidenden  Werih, 
wenn  die  Refraction  des  Auges  vor  der  Verletzung  bekannt  ist.  In  vielen  Pillen 
lässt  ein  Vergleich  mit  dem  nicht  verletzten  Auge  mit  annähernder  Sicherheft 
eine  Entscheidung  zu. 

Wird  die  Linse  durch  die  Zonula  nicht  mehr  nach  allen  Seiten  bin  gleidi- 
mässig  stark  an  die  Giiiarfortsätze  fixirt ,  so  wird  sie  bei  Bewegungen  des  Auges 
in  Eigenbewegungen  versetzt,  die  sich  der  Iris  mittheilen  —  Irisschlottem,  Irido- 
donesis.  Doch  entscheidet  dieses  Symptom  für  sich  aliein  wieder  nichts,  so 
lange  die  Linse  durchsichtig  ist.  Denn  die  Iris  kann  auch  sdbsUfndig  in  solche 
Schwingungen  versetzt  werden ,  wenn  sie  am  Pupillarrande  frei  und  hinter  ibr 
mehr  Kammerwasser  angesammelt  ist,  als  im  normalen  Zustande.  Man  beob- 
achtet diess  in  einzelnen  Fällen  bei  grosser  Cornea  und  relativ  kleiner  Linse,  bei 
Myopie  mit  tiefer  vorderer  Rammer,  bei  Buphlhalmus  und  bei  Synchysis  cmrfom 
vitrei  mit  tieferer  Lage  der  Linse. 

§92.  Subluxation  der  Linse.  Bei  theilweiser  Zerreissung  der  Zonub 
kann  die  Linse  eine  Zeit  lang  in  unveränderter  Stellung  in  der  tellerförmigen 
Grube  liegen  bleiben.  Meistens  jedoch  gleich,  immer  nach  einiger  Zeit  verscfaiebi 
sich  die  Linse  in  doppelter  Weise ,  indem  sie  sich  nicht  allein  um  einen  äquato- 
rialen Durchmesser  dreht,  sondern  auch  nach  der  Seite  des  noch  erhaltenen  Zonal«- 
theiles  hinrückt.  Durch  die  Schiefstellung  oder  Drehung  muss  die  Linse  die  bis 
an  einef  Stelle  nach  vorne  drängen ,  die  Kammer  also  an  der  Stalle  seichter 
machen.  Der  entgegengesetzte  Randtheil  der  Linse  nähert  sich  dadurch  der 
Achse  und  kann  bei  enger,  muss  bei  erweiterter  Pupille  mit  dem  Augenspiegel 
als  schwarzer  Kreisbogen  sichtbar  werden.  Aus  einem  noch  so  kleinen  Bogen- 
stück  lässt  sich  dann  die  Lage  der  Linse,  die  Art  ihrer  Verschiebung,  genau  be- 
stimmen. Dieser  Band  kommt  dann  auch  wohl  dem  Kranken  selbst  als  schwar- 
zer Reif  zur  entoptischen  Wahrnehmung.  Streicht  der  Rand  der  Linse  durdi 
das  Gebiet  einer  Pupille  von  natürlicher  Weite,  so  kommt  es  zu  Doppdtsebeo 
(vergl.  §86). 

Die  Bedeutung  der  Subluxation  besteht  darin ,  dass  sie  unter  allen  UinsUn- 
den  eine  bleibende  Sehstdrung  zur  Folge  hat.  Ausserdem  lehrt  die  Erfabning, 
dass  sie  fast  in  allen  Fällen,  wenn  die  Patienten  alt  genug  werden  vielleicbt 
immer,  schliesslich  zu  completer  Luxation  führt.  Dann  wird  die  Linse  mit  der 
Zeit  auch  immer  kataraktös.  Häufig  tritt  diess  aber  ein ,  noch  ehe  die  Zoonla 
ganz  zerrissen  ist.  Letzteres  geschieht  schon  deshalb ,  weil  die  besUUidipQ 
Schwankungen  der  Linse  bei  Bewegungen  des  Kopfes  und  der  Augen  fort^- 
rend  an  den  erhaltenen  Zonuiatheilen  zerren  müssen.  Auf  demselben  Wegektno 
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es  endlich  auch  zu  Kyklitis ,  Chorioiditis  und  zu  glaukomatösen  Erscheinungen 
kommen. 

Eine  Anheilung  der  zerrissenen  Zonulafasem  ist,  wie  schon  bemerkt  wurde, 
Dicht  zu  erwarten.  Von  einer  eigentlichen  Therapie  kann  daher  bei  der  Sub- 
iaxation  keine  Rede  sein.  In  manchen  besonderen  Fällen  kann  durch  Brillen 
entweder  mit  Benutzung  der  Inxirten  Linse  oder  neben  derselben  Abhülfe  ver- 
sQcbt  werden.  Ist  die  Linse  kataraktös  geworden ,  so  kann  durch  eine  Iridek- 
tomie  oder  durch  Ex traction^ Hülfe  geschafft  werden. 

Der  Mechanismus,  durch  den  Zerreissungen  der  Zonula  zu  Stande  kommen, 
ist  ebenso  wenig  mit  Sicherheit  bekannt,  wie  der  aller  anderen  durch  Contusio 
bulbi  bedingten  inneren  Verletzungen  des  Auges.  Am  meisten  Wahrscheinlichkeit 
bat  es  für  sidi,  dass,  da  der  Bulbus  wegen  seiner  eigenthürolichen  Lage  in  der 
Orbita  von  Stampfer  Gewalt  überhaupt  nur  im  vorderen  Abschnitt  und  dort  vor*« 
iQgsweise  im  unteren  äusseren  Quadranten  getroffen  werden  kann ,   der  Bulbus 
von  vom  nach  hinten,  am  häufigsten  von  vorne  unten  aussen  nach  hinten  ob^i 
innen,  zusammengedrückt,  abgeplattet  wird.  Eine  solche  Abplattung  kann  wegen 
der  Incompressibilität  der  Augenmedien  und  der  relativ  geringen  Elastioität  der 
Formhäute  des  Auges  nicht  stattfinden,  ohne  dass  der  Bulbus  in  der  Aequatorial- 
gegend  eine  Ausdehnung  erleidet.     Wird  dabei  vorzugsweise  die  Cornea  abge- 
plattet, so  kommt  die  Erweiterung  zunächst  im  Gorneoskleralringe  zur  Geltung, 
Auf  diese  Weise  erklärt  es  sich  wohl  am  ungezwungensten,   dass  Aderhaulrisse 
meist  in  der  Aequatorialgegend  auftreten  und  dabei  ziemlich  concentrisch  zu  dem 
dem  Angriffspuncte  der  Kraft  gegenüberliegenden  Pole  gelagert  sind.    Es  erklärt 
sich  dadurch  auch,  dass  Iridodialyse  sowie  Zerreissung  der  Zonula  Zinna  relativ 
häufig  vorkommen.    Bezüglich  der  letzteren  kommt  ausserdem  in  Betracht,  dass 
bei  Erschütterungen  des  Bulbus  jeglicher  Art  die  Linse  wegen  ihrer  grösseren 
specifischen   Schwere    stärkere   Excursionen    zu   machen    strebt    und   deshalb 
an  der.  Zonula  zerrt.     Dieselbe  zerreisst  dann  bei  einer  gewissen  Stärke  dieser 
Gewalt  *) . 

Sowohl  bei  partieller  als  bei  totaler  Zerreissung  der  Zonula  kann  die  Linse 
eine  Zeit  lang  ihre  Lage  in  der  tellerförmigen  Grube  beibehalten.  Meistens  jedoch 
sogleich,  immer  nach  einiger  Zeit,  ändert  sie  ihre  noi*male  Stellung,  bleibt  aber 
dann  entweder  noch  mit  der  tellerförmigen  Grube  überhaupt  in  Berührung  oder 
verlässt  dieselbe  ganz.  Der  erstere  Zustand  wird  häufiger  eintreten  und  länger 
vorhalten,  wenn  die  Zonula  nur  theilweise  zerrissen  ist.  Man  kann  ihn  als  S  üb- 
toxation  (Aelt,  I.e.]  im  Gegensatze  zur  Luxation  bezeichnen,  bei  der  der 
Krystallkörper  die  tellerförmige  Grube  gänzlich  verlassen  hat  und  entweder  in 
die  vordere  Kammer  zu  liegen  kommt  oder  in  der  Pupille  eingekeilt  oder 
in  den  Glaskörper  versenkt  oder  gar  ganz  aus  dem  Bulbus  hinausgeschleudert 
wird. 

Die  Gewalt,  welche  eine  Contusio  bulbi  hervorbringt,  trifft  denselben  in  der 
Regel  direct.  Der  gegen  den  Bulbus  andringende  Körper  kann  dabei  eine  relativ 
zum  Auge  grosse  und  breite  Fläche  besitzen,  oder,  mit  einer  stumpfspitzigen 
oder  runden  Prominenz  versehen ,  ausser  der  allgemeinen  Abplattung  noch  einen 


4}  Vergl.  AtLx,  Wien.  med.  Woctaenscbr.  1874.  No.  42.  p.  idf. 
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localen  tieferen  Eindruck  hervorbringen,  ohne  die  Bulboswand  zu  durohdriogoD. 
Es  braucht  aber  die  Gewalt  den  Bulbus  gar  nicht  selbst  zu  treffen.  SVöMe, 
Schlttge,  Schttsse,  welche  die  benachbarten  Knodien  treffen,  rufen  ebenfalls  eine 
Erschütterung  des  Bulbus  hervor.  Endlich  können  auch  in  der  Nähe  des  Aogei 
vorbeifliegende  Projectile  eine  Commotio  btdbi  verursachen.  Ich  habe  in  dem 
Kriege  4870 — 74  zwei  Fülle  von  innerer  Verletzung  des  Auges  beobachtet,  die 
auf  diese  Weise  zu  Stande  gekommen  waren.  Zwar  handelte  es  sich  in  beideo 
Fällen  nur  um  Aderhautrisse,  nicht  um  Zerreissung  der  Zonula,  doch  kann  es 
keinem  Zweifel  unterliegen ,  dass,  wenn  die  ersteren  vorkommen ,  die  letiteren 
möglich  sind. 

§  93.  Luxation  der  Linse.  Alles,  was  über  das  Zustandekommeo 
der  Subluxation  angeführt  wurde,  gilt  auch  hier.  Eine  stärkere  Eiowirkung  des 
Traumas  ruft  statt  einer  Subluxation  eine  Luxation  hervor.  Im  Allgemeinen  geht 
wohl  einer  Luxation  die  Zerreissung  der  ganzen  Zonula  Zinnü  voraas,  doch  wSre 
es  auch  denkbar ,  dass  einzebie  Fasern  der  Zonula  noch  stehen  geblieben  sbd 
und  doch  die  Linse  vollständig  aus  der  tellerförmigen  Grube  entfernt  wird. 

Wovon  es  abhängt,  nach  welcher  Richtung  der  Krystallkörper  luxirt  wird, 
ist  nicht  bekannt.  Die  Symptome  sind  natürlich  durchaus  verschieden ,  je  nach 
dem  Orte,  wo  sich  die  Linse  befindet. 

Bei  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer,  als  directe  Folge 
des  Traumas ,  sieht  man  in  derselben  einen  rundlichen  Körper ,  welcher  durch 
einen  zur  Cornealbasis  concentriscb  gelegenen,  fast  goldglänzenden  Ring  eine 
täuschende  Aehnlicbkeit  mit  einem  Oeltropfen  gewinnt.  Dieser  Körper  füHt  die 
vordere  Kammer  nicht  ganz  aus ,  lässt  aber  trotzdem  von  der  Iris  nichts  ^'abr- 
nehmen,  da  dieselbe  nach  rückwärts  umgeschlagen  ist.  Abgesehen  von  dem 
bekannten  Phänomen  der  totalen  Reflection  am  Linsenrande,  sieht  man  meistens 
bei  seitlicher  Beleuchtung  in  dem  durchsichtigen  Körper  radiäre  Streifen  und 
Spalten,  die  auf  die  Structur  der  Linse  zurückzuführen  sind.  Kommt  man  bald 
nach  der  Verletzung  dazu,  das  Auge  zu  untersuchen,  so  trifll  man  w*ohl  in  der 
Umgebung  des  Auges  noch  die  Spuren  der  directen  Einwirkung  des  Traumas, 
während  das  Auge  selbst  reizlos  ist.  Später  dagegen ,  meist  schon  in  wenigen 
Tagen ,  tritt  Ciliarinjection  und  selbst  Schwellung  der  Conjunctiva  bulbi  ein ,  der 
Bulbus  wird  unter  heftigen  Schmerzen  glaukomatös.  Dann  trübt  sich  die  Hom- 
haut  dort,  wo  die  Linse  anliegt,  und  es  kommt  unter  Zunahme  der  Infiltration 
und  der  subjectiven  Erscheinungen  zur  Perforation.  Austritt  der  Linse  tmd 
eitrige  Phthisis  des  Augapfels  ist  das  Endresultat. 

Anders  verhält  es  sich,  wenn  die  Linse  in  Folge  des  Traumas  in  die  vor- 
dere Kammer  fällt. 

Nicht  immer  dringt  die  Linse  ganz  in  die  vordere  Kammer  ein.  Sie  kaoc 
beim  Durchtritt  durch  die  Pupille  durch  spastische  Contraction  des  Sphmctn 
iridis  in  der  Pupille  fixirt  werden.  Das  Bild  ist  dann  ein  höchst  eigenthümliclMS 
und  nicht  zu  verkennendes.  Ein  mehr  oder  weniger  durchsichtiger,  rundlich 
scheibenförmiger  Körper  ragt  meist  schief  in  die  vordere  Kammer  hinein  aod 
lässt  am  Rande  die  bekannten  glänzenden  Reflexringe  erkennen.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  wird  eine  solche  Lage  wohl  nur  eine  vorübergehende  8«in.     BlU 
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der  Spasmus  an,  so  werden  zu  der  Sehstörung  Schmerzen  hinzutreten.  Der 
Fatieot  sucht  HUlCe,  die  ihm  durch  energische  Anwendung  von  Atropin  gewährt 
werden  kann.  Geschieht  diess  nicht ,  so  wird  das  Auge  ebenfalls  glauluMoatds 
Qod  endlich  durch  Verschwörung  phthisisch  werden.  Es  scheint  aber,  dass  aus* 
luihiDsweiae  ein  solcher  Zustand  längere  Zeit  ertragen  werden  kann.  Bapbr  ^) 
beschreibt  eine  in  dem  Museum  des  Augenhospitals  in  Moorfields  befindliche,  in 
ihreüjpsel  eingeschlossene  Linse,  die,  in  der  Pupille  tixirt,  dauernd  eine  Kscuit- 
form  angenommen  hatte.«  Doch  wird  nicht  angegeben,  ob  die  linse  gleich  bei  der 
Einwirkung  des  Traumas  o({er  in  Folge  der  Lageveränderungen  einer  frei  beweg* 
liehen  Linse  in  der  Pupille  eingekeilt  wurde. 

§  94.  Am  häufigsten  wird  die  Linse  in  den  Glaskörper  hudrt.  Da  sie  spe- 
dfisch  schwerer  ist,  als  dieser,  so  wird  sie  nach  einiger  Zeit,  wenn  nicht  gleich 
an&Dgs,  in  dem  unteren  Tlietle  des  Glasktfrperraumes  zu  suchen  sein.  Von  der 
Beschafienheit,  resp.  der  Consistenz  des  Glaskörpers,  vielleicht  auch  davon,  ob 
noch  ein  Theil  der  Zonula  unverletzt  geblieben  ist ,  hängt  es  dann  ab ,  ob  sich 
die  Linse  bei  Bewegungen  des  Auges  einigerroaassen  ruhig  verhält,  oder  ob  sie 
sehr  lebhafte  Bewegungen  maeht.  Dabei  ist  zu  bedenken,  dass  in  Felge  der 
Bewegungen  der  Linse  im  Glaskörper  dieser  allmälig  erkranken,  resp.  sich  ver* 
flOssigen  muss.  Die  in  ihrer  Kapsel  eingeschlossene  Linse  kann  im  Glaskörper 
lange  Zeit  durchsichtig  Meiben,  wird  jedoch  schliesslich  immer  kataraktös.  Doch 
schaut  sie  die  Kapsel  vor  Resorption ,  obwohl  sie  sich  trotz  deren  Anwesenheit 
aUfflIlig  verkleinert.  Ob  in  einer  durch  Trauma  in  den  Glaskörper  versenkten, 
bis  dahin  normalen  Linse  eine  Wucherung  der  intracapsulären  Zellen  eintreten 
kann,  ist  nicht  bekannt.  Von  mir  darauf  hin  untersuchte  luxirte  Linsen  zeigten 
alienÜngs  beginnende  Kapselkatarakt.  Doch  Hess  sich  nicht  mit  Sicherheit  eus- 
scfatiessen,  dass  dieselben  vor  der  Luxation  schon  bestanden  hatten.  Ich  erwähne 
diess  nur,  um  wegen  der  grossen  principiellen  Bedeutung  dieser  Frage  die  Auf- 
merksamkeit der  Fachgenossen  darauf  zu  lenken. 

§95.  Freibeweglichkeit  der  Linse.  Unter  diesem  Namen  ist  ein 
Zustand  beschrieben  und  durch  zahlreiche  casuistiscbe  Hittheilungen  iltustrirt 
worden ,  der  sowohl  in  Folge  angeborener  Ektopie  der  Linse  als  in  Fglge  von 
spontaner  sowohl  wie  traumatischer  Luxation  vorkommt.  Der  Name  rUbrt  von 
HETVAifif  her,  dahin  gehörige  Krankengeschichten  sind  aber  schon  älteren  Da- 
tums. Das  Gemeinschaftliche  dieser  Fälle  besteht  darin ,  dass  die  Linse  bei  ver- 
schiedener Haltung  des  Kopfes  oder  des  Auges  der  Schwere  entsprechend  eine 
verschiedene  Lage  im  Auge  einnimmt.  Es  bezieht  sich  das  nicht  allein  darauf, 
dass  die  Linse  im  Glaskörper  ihren  Platz  wechselt,  sondeim  auch,  dass  sie  in  die 
Pupille  sich  eindrängen  und  selbst  in  die  vordere  Kammer  gelangen  kann. 

In  Fällen  angeborener  Ektopie  muss  man  annehmen,  dass  die  Zomda  Ztnnii eine 
abnorme  Länge  besitzt.  Dadurch  wird  es  der  Linse  möglich,  bald  in  die  vordere 
kanuner  zu  scblUpfen,  bald  wieder  in  den  Gl^skörperraum  zurückzutreten.  Ich  habe 
einen  solchen  Fall  auf  der  A  rl  loschen  Klinik  beobachtet,  wo  bei  einem  Knaben  von 


i]  The  natural  and  morbid  changes  of  the  human  Eye  etc.  London  1S68.  p.  2dS. 
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8  Jahren  dieses  Spiel  der  Linse  sich  mit  grosser  Leichtigkeit  volltog.  Da  man, 
wenn  die  auffanend  kleine  Linse  in  der  vorderen  Kammer  lag,  an  derganieo 
Peripherie  derselben  feine  radiäre  Einkerbungen  bemerken  konnte,  die  oSbd- 
bar  von  der  angespannten  und  gezerrten  Zonula  herrOhrten,  so  hat  dieser  Fall 
mir  jeden  Zweifel  darüber  behoben ,  dass  es  Fälle  von  Preibeweglicbkeit  der 
Linse  giebt,  bei  denen  die  Zonula  nicht  zerrissen  ist. 

Die  Symptome,  welche  eine  solche  Freibeweglichkeit  der  Linse  hervomift, 
sind  zum  Theil  rein  optische,  zum  Theil  insofern  pathologische,  als  sie  Sduner- 
zen  und  andere  subjective  Symptome  hervorrufen  und  zu  operativen  Eingrifleo 
Veranlassung  geben,  wenn  das  Auge  nicht  zu  Grunde  gehen  solL 

In  ersterer  Beziehung  ist  an  die  von  Arlt  ^)  mitgetheilte  Geschichte  eines 
48jährigen  Tischlers*zu  erinnern,  welcher,  übrigens  gesund,  während  derScbui- 
zeit  ein  ganz  gutes  Gesicht  gehabt  hatte,  allmälig  aber  kurzsichtig  geworden  war. 
Im  45sten  Jahre  trat  in  beiden  Augen  monoculäre  Diplopie  auf.  Nach  einem 
Jahre  verlor  sich  das  Dq)pelsehen.  Lag  er  aber  auf  dem  Rücken,  so  glaubte  er 
vor  jedem  Auge  eine  runde  Scheibe  fast  wie  einen  Oeltropfen  mit  dunklen 
Rande  zu  sehen.  Um  in  die  Feme  gut  zu  sehen ,  wurden  eine  Zeit  lang  Convei- 
gläser  getragen ,  doch  mussten  dieselben  wieder  abgelegt  werden.  Dagegen 
konnte. er  selbst  gewöhnliche  Druckschrift  ohne  Brille  lesen,  jedoch  nurweno 
er  das  Buch  nahe  an  die  Brust  hielt.  Dadurch,  dass  er  die  Augen  nach  ab- 
wärts richtete ,  bewirkte  er ,  dass  sich  die  Linse  wieder  hinter  die  Pupille  aa 
die  Iris  anlegte  und  so  das  Nahesehen  vermittelte. 

Der  Blltiheilung  von  Notes ^  entnehme  ich:  Ein  46jähriger  Mann  erhielt  einen  Faosi- 
schlag  auf  das  linke  Auge.  Drei  Wochen  später  wurde  eine  Luxation  der  Linse  in  dia 
Glaskörper  gerade  nach  unten  constatirt.  Das  Sehvermögen  entsprach  der  Aphakie.  Eine 
Woche  später  gab  Patient  an ,  dass  er  jetzt  wieder  lesen  könne.  Die  KrystallUnse  war,  %ic 
steh  leicht  an  der  Zurückdrängung  der  Iris  und  an  dem  hellen  Rande  der  Linse  erkeaaeii 
liess,  in  die  vordere  Kammer  gelangt.  Sie  war  natürlich  noch  in  ihrer  Kapsel  eingehüllt,  den 
Alter  des  Patienten  entsprechend  leicht  bemstein farbig,  aber  vollkommen  durchsichtig.  Dte 
Lageverönderung  war  dadurch  hervorgebracht  worden,  dass  Patient,  nachdem  er  mit  erwei- 
terter Pupille  aus  dem  Augenspital  nach  Hause  gekommen  war ,  eine  Prise  genommto  and 
stark  geniesst  hatte,  denn  unmittelbar  darauf  war  sein  Gesicht  besser  geworden.  Eine  Calcf- 
Kuchung  des  Refractionszustandes  ergab  Hm  «  Vis.  ^  ^/^c  am  rechten  Auge ;  am  linken,  vir- 
leUtcn  Auge  M  Va»  Asm  V24.  SM/50.  Die  Myopie  erklärt  sich  durch  die  Vorrücknn«  de» 
Knotenpuoctes ,  ausserdem  aber  wohl  auch  durch  stärkere  Krümmung  der  von  ihrer  Zoonb 
abgelösten  Linse.  Den  Astigmatismus  erklärt  Notes  dadurch ,  dass  die  Linse  in  ihrer  Gro««f 
dem  Rauminhalt  der  vorderen  Kammer  nicht  gleichkommt  und  sich  deshalb  senkt,  so  da« 
ihre  Achse  nicht  mit  der  Hornhautachse  zusammenfallen ,  sondern  tiefer  liegen  muss.  Docb 
liegen  wohl  noch  andere  Gründe  vor,  durch  welche  die  Linse  ihre  symmetrische  Gestalt  fio- 
büssen  muss. 

§  96.  Die  Anwesenheit  der  Linse  in  der  vorderen  Kammer  wird  unter  Cm- 
slünden  lange  Zeit,  selbst  Jahre  lang  ertragen,  ohne  dass  das  Auge  zerstört  wird, 
jedoch  kaum  ohne  dass  die  Functionen  desselben  leiden.  Die  palhologiscbefl 
Veränderungen,  welche  einzutreten  pflegen,  betreflen  die  Cornea,  weldie  ander 
Stelle,   wo  die  Linse  sie  Fierübrt ,   Irübewird;  die  Linse,  welche  hypertmisch 

i)  Die  Krankheiten  des  Auges.  IH.  p.  5.  4  856. 
J)  Arch.  f.  Augen-  u.  Ohrenhlk.  I,  4.  p.  4  84. 
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wird  und  ihre  Farbe  verändert;  das  Corp.  ciliare,  in  welchem  sich  Kyklitis  ent- 
wickelt. Auch  ohne  dass  es  zu  Exsudation  von  Seite  der  Iris',  also  zu  eigent- 
licher Iritis  kommt ,  tritt  eine  heftige  Ciliarinjection  auf,  zu  der  sich  selbst  Che- 
mosis zugesellen  kann.  Dabei  wird  der  Bulbus  gespannt  und  hart,  und  es  tre- 
ten die  begleitenden  subjectiven  Symptome  des  secundären  Glaukoms  hinzu. 
Mitunter  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  verändert  sich  die  Form  des  Bulbus, 
die  lUDächsi  an  der  Sderoticalpartie  gel^ene  Partie  wird  bläulich ,  es  kommt 
rar  Bildung  eines  Intercalarstapbyloms.  Die  birnförmige  Gestalt,  welche  der  Bul- 
Ims  dabei  annimmt ,  kann  mit  enormer  Verlängerung  der  Augenachse  einher- 
geben. Die  entzündlichen  Erscheinungen  steigern  sich  schliesslich  entweder  und 
fahren  zur  UIceration  der  Hornhaut  mit  Austritt  der  Linse,  so  dass  es  zur  Phthisis 
bulbi  kommt,  oder  sie  lassen  allmälig  nach,  und  der  amaurotisch  gewordene  ek- 
latische Bulbus  wird  ohne  weitere  Beschwerden  ertragen.  Man  findet  dann  die 
betrachtlich  verkleinerte  Linse  mit  der  Hornhaut  verwachsen. 

Es  scheint,  dass  eine  dauernde  Anwesenheit  der  Linse  in  der  vorderen  Kam- 
mer bei  erhaltener  Zonula  (Freibeweglichkeit  der  Linse  in  Folge  angeborener  Ver- 
längerung der  Zonula)  früher  zu  heftigen  Reactionserscheinungen  führt,  als  wenn 
die  Linse  gänzlich  von  ihrem  Aufhängebande  gelöst  ist.  Wahrscheinlich  beruht 
die  grössere  Gefahr  der  unvollkommenen  Luxationen  darin ,  dass  dieselben  eine 
Stele  Dehnung  des  noch  erhaltenen  Theils  der  Zonula  und  mittelbar  des  Ciliarkör- 
pers  unterhalten  (v.  Gräfe).  Es  würde  also  die  in  die  vordere  Kammer  luxirte 
Unse  einmal  durch  directe  Berührung,  resp.  Druck,  auf  die  Cornea  und  Iris  ein- 
^rken,  ausserdem  aber  durch  Zerrung  mittelst  der  Zonula  den  Ciliarkörper  mit 
betheiligen. 

Solche  durch  dauernde  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer  ektatisch  gewordene 
Bolbi  bat  bereits  Arlt  >j  1856  beschrieben.  Das  Vorkommen  mit  der  Hornhaut  verwachsener 
Unsen  erwähnt  Grvfe^}  und  führt  dabei  an,  dass  diess  in  Fällen  von  aus  der  ersten 
I^bensperiode  herrührenden  Linsendislocationen  mehrfach  beobachtet  sei.  Solche  Linsen 
lassen  sich  mit  Erfolg  extrabiren.  Bezüglich  des  Sehens  kann  natürlich  nur  dann  etwas  er- 
wartet werden,  wenn  sich  noch  kein  Intercalarstapbylom  entwickelt  haL  —  Durch  die  Freund- 
lictikeit  von  Prof.  Mauthner  bin  ich  in  Besitz  einer  genauen  Operationsgeschichte  gekommen, 
aas  der  ich  das  Folgende  mittheile :  Die  neunjährige  N.  N.  soll  bis  zu  ihrem  8.  Jahre  gut  ge- 
"«heo  haben.  Von  da  an  entwickelte  sich  die  Schlecbtsichtigkeit  angehlich  in  Folge  einer 
ä<^t>erhaflen  Krankheit.  Am  linken  Auge  liegt  die  Iris  im  obern  Abschnitt  mehr  nach  vor^, 
im  uoteren  mehr  nach  rückwärts.  Die  Pupille  ist  schwarz  und  etwas  nach  oben  verschoben. 
Iridodonesis.  Die  brechenden  Medien  sind  rein ,  das  Auge  hat  hochgradige  Myopie  ohne 
^taphylom,  und  irregulären  Astigmatismus.  Mit  —  Va  ^^^^^  ^  ^^/so  ^i^i^l^  ^^rden.  Nach 
Atropineinträufelung  erweitert  sich  die  Pupille,  doch  wird  der  untere  Linsenrand  nicht 
sichtbar.  Am  rechten  Auge  sind  Conjunctiva  und  Cornea  normal;  keine  CiliarinjecUon. 
Nahezu  an  der  höchsten  Stelle  der  vorderen  Kammer  sitzt  die  grauweiss  getrübte  Linse.  Sie 
lieft  der  Hioterflttche  der  Hornhaut  unmittelbar  an  und  ist  vollkommen  unbeweglich,  dabei 
m allen  Durchmessern  kleiner,  etwa  auf  ^/g  des  Normalen  geschrumpft.  Die  Iris  zeigt,  so- 
weit sie  sichtbar  ist,  keine  Abnormität.  Die  durch  Atropin  nicht  erweiterbare  Pupille  ist  von 
<ler  Linse  vollkommen  gedeckt.  Die  Spannung  des  Bulbus  ist  normal ,  die  Lichtemp6ndung 
prompt.  Am  98.  Mai  1870  extrahirte  Mauthner  die  Linse  des  rechten  Auges  mittelst  peri- 
pheren Lineoi-schnittes.     Das  Gräfe'sche  Messer  geht  durch  den  Aeguator  lentis,  die  vor- 


4)  Die  Krankheiten  des  Auges.  II,  S74. 
t    Arch.  f.  Ophth.  XV,  8.  t58. 
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fallende  Iris  wird  excidirt,  die  Linse,  die  auf  Druck  nicht  au«triit ,  wird  mit  dem  Ji^r'icbefi 
(kreisrunden)  Löffel  entfernt.  Doch  bleiben  Linsenmassen  an  der  Hinterwand  der  Horoh%Q\ 
kleben.  Von  diesen  wird  mit  dem  Daviel'schen  Ldffel  ein  Theil  noch  abgeschabt ,  aber  otine 
dass  die  betreffende  Hornhautpartie  ihre  Undurchsichtigkeit  und  Trübheit  verlieren  wurde. 
Der  Operation  folgt  keine  flagrante  Reaction.  Nach  5  Tagen  tritt  eine  stärkere  Episklenl- 
injection  auf;  am  7.  Tage  wird  ein  Zug  neugebildeter  Geisse  sichtbar,  welcher  vom  Wund- 
rande her  in  der  Hornhaut  ungefähr  so  weit ,  als  diese  an  ihrer  Hinterflttche  getrübt  ist ,  her- 
ablliuft.  Die  untere  Hälfte  des  Pupillarramles  ist  an  die  getrübte  Honihaot  angeUMlMt  Ef 
dauert  einige  Wochen ,  bis  die  epiaklerale  Injeotion  fortgeht  und  die  Dougebildatoo  GtflMe 
schwinden.  Das  Sehvenndgeii  ist  dasselbe  wie  vor  der  Operation,  Durch  eine  am  i).  iaai 
nach  unten  angelegte  breite  Irideklomie  wird  S  auf  ><V,o  (°^^  +  V4)  gebracht. 

Der  pathologisch  anatomische  Befund  zu  dieser  Krankengeschichte  erglebt  siek  m» 
der  Untersuchung  eines  Auges ,    welches  ich  leider  ohne  weitere  Details  von  Dr.  Sei«»  ti 
Odessa  erhalten  habe.    Dasselbe  hat  eine  Lange  von  9%  und  einen  tfquatoriaJen  Dvt^ 
messer  von  28  Mm.    Es  ist  eclatant  bimformig,  zeigt  eine  tiefe  Exoavatloo  des  Sehnertca. 
GlaskOrperablOsung ,    Ciliarstaphylom    und    in    der    vorderen  Kammer,   fast  am  vorderen 
Pole,  eine  8V2  Mm.   dicke  und  41/3  Mm.  breite  Linse.     Dieselbe   ist  in   ihre  stelleowebe 
geschrumpfte  und  gefaltete  Kapsel  eingeschlossen ,   kataraktOs  und  mit  der  hinteren  FUlcbr 
der  Hornhaut  fest  verwachsen.     Mit  freiem  Auge  sieht  es  so  aus,  als  wenn  die  Linse  durch 
eine  Exsudatmasse  einfach  mit  der  Hornhaut  verklebt   wäre.    Die  mikroskopische  tntfr- 
suchung  der  einen  mir  zu  Gebote  stehenden  Hälfte  wurde  von  meinem  Assistenten,  Dr.  IUab, 
\orgenommen.    Sie  ergab ,  dass  die  Hornhaut  an  der  Verwachsungsstelle  bis  nahe  an  dk 
Bowman'sche  Membran  trübe  und  von  Gewissen  durchzogen  war.    Nach  welcher  Seite  bin 
dieselben  mit  den  Randgefäseen  der  Hornhaut  in  Verbindufig  standen ,  laast  sich  an  de» 
halben  Auge  nicht  entscheiden.    Die  Descemetis  war  in  grosser  Ausdehnung  dorchtceaat. 
hatte  sich  faltig  zurückgezogen  und  nach  unten  von  der  Verwachsungsstelle  in  eclataatfr 
Weise  spiralig  aufgerollt.     Zwischen  die  Descemetis  und  das  ursprüngliche  Homhautgemebf 
hat  sich  eine  Neubildung  hineingeschoben ,   die  sich  nach  verschiedenen  Seiten  hin  ia  ver- 
schiedener Ausdehnung  auf  die  Aussenfläche  der  gesclirumpflen  Linse  fortsetzt.    Mit  der  In» 
welche  von  ihi*em  Ansatzpuncte  an  die  Hornhaut  quer  durch  die  vordere  Kaaimer  hindord 
ausgespannt  ist  (51/2  Mm.  hinler  dem  Hornhautpole),  hat  die  Linse  keine  Verbindung.    Dk 
Hornhaut  ist  in  der  Mitte  dicker  als  in  der  Peripherie,   das  Corp.  ciliare  ausserordentlKh 
atrophisch,   so  dass  man  die  Ciliarfortsätze  nur  noch  wie  dünne  Leisten   wahmimint.  - 
Die  genaue  Beschreibung  dieses  Auges  mit  den  nOthigen  Abbildungen  siehe  in  der  t.  Lie^ 
rung  meines  Atlas  der  pathologischen  Topographie  des  Auges  Taf.  XVTI.    Von  dem  Mauthoer- 
sehen  Auge,  unterscheidet  sich  das  oben  beschriebene  dadurch ,  dass  sich  in  jenem  noch  keta 
Ciliarstaphylom  entwickelt  halte ,  eine  Herstellung  des  Sehvermögens  also  erwartet  wenki 
konnte.      Die  während  und   nach  der  Operation  an  der  Verwachsungsstelle   beobachtet«! 
Erscheinungen,    insbesondere  das  TrUbbleiben  der  Verwachsungsstelle  und   das  SichtUr- 
werden  von  Gefässen  daselbst,  erklärt  sich  vollständig  aus  unserem  Befunde. 

§  97.  Eine  drohende  Verschwörung  der  Hornhaut  mit  Ausgang  in  Pbtkiib 
und  die  Vernichtung  des  Sehverml^gens  durch  seoundtfres  Glaukom  Ifisst  skk, 
wenn  starice  Reactionsersebeinungen  auftreten,  sowohl  bei  spontaner  als  tmnn»- 
tischer  Luxation  in  die  vordere  Kammer,  nur  durch  frühzeitige  Extractioo  Ter* 
hüten.  Arlt  empfiehlt  dabei,  ein  schmales  Beer'sches  Messer  zu  gebrauchet 
und  es  von  der  Besonderheit  des  Falles  abhängen  zu  lassen ,  ob  man  gleich  beia 
Homhautschnitt  die  Kapsel  mit  eröffnet  oder  nicht.  Will  man  nach  dem  Austriu 
der  Linse  Iris  excidiren  ,  so  iässt  sich  dieselbe  mit  dem  Häkchen  fassen.  GUs- 
körperaustritt  wird  dabei  kaum  zu  vermeiden  sein.  Um  wo  möglich  Chorioide«!- 
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blotang  2u  verhindern,  'm  tiefe  Narkose  angezeigt.  Operirt  man,  bevor  Glaukom 
eiügeirelen  ist,  ^o  ist  ein  günstiger  Erfolg  zu  erwarten.  Welche  Eigenthümlich- 
keiten  bei  schon  bestehendem  Glaukom  im  Verlaufe  der  Heilung  eintreten  können, 
beweist  folgender  Fall. 

Eine  Tajfthrige  Gärtnersfrau  aus  M.  schlug  sich  beim  Holzhacken  selber  gegen  das 
rechte  Auge.  Die  Schmerzen  waren  anfangs  nicht  gross,  sie  konnte  noch  sehen,  nur  »anders«, 
wie  sie  sich  ausdrückte.    Am  dritten  Tage  wurden  die  Schmerzen  sehr  heftig,  und  das  Sehen 
erlosch  beinahe  ganz.    Als  ich  gerufen  wurde ,  fand  ich  die  durchsichtige  Linse  in  der  vor- 
deren Kammer,  die  Iris  nach  rückwärts  gedrängt,  den  Bulbus  roth  und  hart.    Finger  wurden 
iH)ch  gezshlt.    Am  U,  Tage  konnte  ich  die  Extraction  machen  mit  Lappen  nach  oben.    Die 
LiiMe  trat  leicht  aus ,  es  folgte  kein  Glaskörper,  Iris  wurde  nicht  excidirt.    Die  Schmercen 
iiortea  sofort  auf,  die  Wunde  heille  so  rasch,  dass  die  Patientin  nach  40  Tagen  zur  Entlttssang 
bereit  war.    Doch  blieb  sie  In  der  Klinik ,  well  sie  fu  Hanse  keine  gehörige  Pflege  gehabt 
tttbeii  würde.    Ich  verreiste  und  fand  die  Patientin  nach  8  Wochen  zu  meiner  Verwunderung 
noch  in  der  Klinik.    Die  so  rasch  geheilte  Hornhautwunde  hatte  bei  Zanabme  des  intra- 
ocaJäreo  Drucks  nachgegeben,  und  ich  fand,  ohne  dass  es  je  zur  Perforation  gekommen 
wjire,  und  ohne  dass  die  Iris  eingeheilt  war,  eine  bedeutende  Ektasie  der  Narbe.    Trotz  der 
enormen  Schmerzen  verstand  sich  die  Patientin  nicht  zur  Enucleation.     Ich  incidirte  deshalb 
die  Narbe  und  Hess  so  viel  Glaskörper  austreten,  dass  der  Bulbus  phthisisch  wurde. 


§  98.  Ist  die  luxirte  Linse  bereits  während  des  Traumas  kataraktös ,  so  ist 
die  Diagnose  eine  leiobte.  Die  getrabte  Linse  wird  eben  wegen  ihrer  Trttbong 
io  i^len  Fällen  den  Ort  verrathen ,  wo  sie  sich  befindet.  Die  smbjectiven  Sym- 
ptome ändern  sich  insofern,  als  gerade  durch  die  Luxation  das  bisher  aufgehobene 
Sehvermögen  wieder  hergestellt  werden  kann.  Bezüglich  der  Aetiologie  ist  daran 
tu  erionem,  dass,  wenn  bei  lange  bestehender  Katarakt  durch  die  schrumpfende 
Neabildung  an  der  Innenfläche  der  Vorderkapsel  die  Verbindung  der  Kapsel  und 
der  ZoDula  schon  gelockert  war,  eine  Contusion  des  Bulbus  oder  eine  ErschUtte^ 
ruDg  des  Körpers  überhaupt  die  Gelegenheitsursache  abgeben  kann.  Die  Luxa- 
im  ist  dann  nicht  eigentlich  mehr  eine  spontane,  obwohl  man  annehmen  muss, 
dass,  wenn  die  Gelegenheitsursache  nicht  eingetreten  wäre,  es  mit  der  Zeit  dazu 
gekommen  wäre.  Ausserdem  kommt  für  Katarakten  noch  der  operative  Eingriff 
der  Reclination  als  Ursache  einer  Luxation  in  Betracht.  Die  bei  der  Reclination 
der  Katarakt  auftretende  Luxation  in  die  vordere  Kammer  ist  für  die  Geschichte 
der  Augenheilkunde  von  grösster  Wichtigkeit  geworden..  (Siehe  §  443.)  Auch 
bei  der  Extraction  spielt  die  Luxation  der  Katarakt  eine  wichtige  Rolle. 

Auch  eine  Freibeweglichkeit  kataraktöser  Linsen  wird  beschrieben,  insbeson- 
dere von  verkalkten  Katarakten.  Da  das  Sehvermögen  des  Auges  bei  verkalkten 
Linsen  in  der  Regel  erloschen  ist,  so  handelt  es  sich  bei  der  Extraction  von  in 
die  vordere  Kammer  vorgefallenen  oder  in  der  Pupille  eingekeilten  verkalkten  Staa- 
ren  entweder  nur  um  einen  kosmetischen  Zweck ,  da  der  weisse  oder  bernstein- 
gelbe, runzelige  Körper  das  Auge  sehr  entstellt;  oder  man  operirt  wegen  Schmer- 
zen und  entzündlicher  Zufälle.  Bei  diesen  Operationen  muss  man  nicht  allein  auf 
Glaskörperaustntt ,  sondern  auch  auf  heftige  Chorioidealblutungen  gefasst  sein. 
Die  Prognose  in  Bezug  auf  den  chirurgischen  Erfolg  wird  dadurch  nicht  wesent- 
lich gestört. 
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§  99.   Kommt  es  bei  der  Cootusion  des  Bulbus  zur  Berstung  der  Scleroücaf 
so  wird  fast  in  allen  Folien  die  Linse  aus  ihrer  normalen  Lage  entfernt.  Sie  kann 
dabei  noch  im  Auge  bleiben  und  bildet  dann  ein  erschwerendes  Moment  für  die 
Heilung,  da  in  dem  Falle  wohl  meistens  die  Kapsel  eröffnet  wird.    Die  Prognotte 
hängt  jedoch  nicht  allein  von  der  Linse  ab ;  wir  brauchen  daher  diesen  Fall  hier 
nicht  naher  zu  erörtern.     Nicht  selten  wird  aber  unmittelbar  bei  der  Verteilung 
die  Linse  aus  dem  Auge  entfernt.     Die  Sclerotica  zerreisst  fast  immer  in  einer 
zur  ilornhautbasis   nahezu   concentrischen  Richtung,    2,  höchstens  4  Mm.  vout 
Hornhautrande   entfernt,    am    häufigsten    nach    oben    und  oben  innen;  Dor 
einzelne  Fälle  sind  bekannt ,   wo  ein  solcher  Riss  nach  unten  stattgefunden  haL 
Von  der  Heftigkeit  des  Stosses  hängt  es  ab,   ob  dabei  zugleich  die  Conjunctiva 
mit  zerreisst  oder  nicht.     Im  ersteren  Falle  liegt  die  Linse  im  Conjunctivalsack 
oder  wird  gar  nicht  mehr  gefunden.    Iris  und  Corpus  ciliare  sowie  ein  beträcht- 
licher Theil  des  Glaskörpers  hängen  zur  Wunde  heraus,  und  der  Bulbus  selbst  isl 
zusammengesunken.     In  der  vorderen  Kammer  findet  sich  das  Blut,  und,  wie 
man  im  Falle  der  Heilung  constatiren  kann^  ist  auch  der  Glaskörper  von  massen- 
haften Coagulis  durchsetzt.     Die  Behandlung  besteht  darin,   dass  die  prolabirtf 
Uvea  und  Glaskörper  abgetragen  werden  und  das  Auge  verbunden  wird.    Die 
Application  von  kalten,  selbst  Eisumschlägen  scheint  von  grossem  Nutzen  zu  sein. 
Ist  die  Conjunctiva  nicht  mit  zerrissen,  so  findet  man  wohl  unter  einer  blasigen  Er- 
hebung derselben  die  in  ihrer  Kapsel  eingeschlossene  Linse  als  einen  rundlicfaen. 
durchscheinenden  Körper  liegen,  der  bei  seitlicher  Beleuchtung  in  seiner  Peripherie 
den  bekannten  glänzenden  Ring  zeigt.  Die  Linse  kann  an  dieser  Stelle  wocheobog 
ihre  Durchsichtigkeit  behalten,  so  dass  unter  ihrderScleroticalriss,  durch  den  sie 
ausgetreten  ist,  vollständig  heilen  kann.     Auffallender  Weise  tritt  bei  dieser  Lu- 
xation unter  die  Conjunctiva  die  Iris,  wahrscheinlich  auch  der  Glaskörper,  nidit 
mit  aus  der  Wunde  heraus.     Doch  ist  die  erstere  an  der  entsprechenden  SielW 
in  der  Regel  nach  iUckwärts  umgeschlagen  und  täuscht  ein  Colobom  vor.    Die 
Entfernung  der  Linse  geschieht  in  einfachster  Weise,  indem  man  die  Conjunctiva 
eröffnet.     Die  Heilung  bietet  um  so  weniger  Schwierigkeiten,  wenn  die  Scieroti- 
calwunde  bereits  geschlossen  war. 

Eine  anatomische  Untersuchung  tlber  ein  in  dieser  Weise  verletztes  Au^e 
habe  ich  nicht  auffinden  können.  Auch  ist  mir  nicht  bekannt,  ob  in  allen  Fallen, 
besonders  wenn  die  Conjunctiva  mit  zerrissen  war,,  die  herausgeschleuderte  Lisse 
in  ihrer  Kapsel  eingeschlossen  war. 


c.    Secundäre  Linsenluxation.     Dislocatio  lentis. 

§  100.  Unter  den  pathologischen  Vorgängen  complicirterer  Art,  welche  >e- 
cundär  zur  Linsenluxation  fuhren,  steht  in  erster  Linie  Alles,  was  zurStaph^lom- 
bildung  gehört. 

Fliesst  durch  ein  perforirendes  HornhautgeschwUr  das  Kammerwasser  ab 
oder  wird  durch  ein  Trauma  die  vordere  Kammer  eröffnet ,  so  legen  sich  die  Iris 
und  die  Linse  an  die  hintere  Fläche  der  Hornhaut  an.     Schliesst  sich  die  Oeff* 
nung,  -so  dass  das  Kammerwasser  nicht  mehr  aussickern  kann,  so  treten  onUY 
Umständen  sowohl  Iris  als  Linse  wieder  in  ihre  normale  Lage  zurück.  Ebensoal»trf 
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wie  die  Iris  in  Form  einer  vorderen  Sjrnechie  in  der  Perforaiionsdffhung  zurück- 
gehalten werden  kann ,  kann  auch  die  Linse  mit  und  ohne  vorgängige  Eröffnung 
ihrer  Kapsel  durch  Narbengewebe  festgehalten  und  am  vollständigen  ZurUcktre- 
leo  in  ihre  normale  Lage  verbindert  werden.  (Siehe  §  62  Krankengeschichte 
Qod  Mein  Altlas  der  pathol.  Topogr.  d.  Auges,  Taf.  UI,  Fig.  4  und  Taf.  IV,  Fig.  1 
a.  2,  desgl.  ebendas.  im  Text,  S.  3.) 

Bei  grösserer  Perforationsöfihung  kommt  es  bekanntlich  zu  partiellem  und 
totalem  Homhautstaphylom.  Der  Einfluss,  welchen  diese  auf  die  Lage  der  Linse 
ausüben,  hängt  davon  ab,  ob  die  ganze  Linse  zur  Perforationsöffnung  heraus- 
tritt, oder  ob  nur  ihre  Kapsel  sich  öffnet  und  einem  Theil  der  Linse  den  Austritt 
gestattet ,  oder  ob  die  Linse  intact  oder  geborsten  mit  dem  sich  vorwölbenden 
iVarbengewebe  verklebt  ist,  und  endlich,  wenn  diess  Alles  nicht  der  Fall  ist,  ob 
das  Homhautstaphylom  secundär  auch  zur  Erweiterung  des  Annulus  ciliaris  und 
zur  partiellen  oder  totalen  Zerreissung  der  Zonula  Veranlassung  giebt.  Dem 
entsprechend  findet  man  in  Staphylomen  entweder  gar  keine  Linse  oder  nur 
Caiaracta  secundaria y  oder  die  Linse  ist  nach  vorne  attachirt  oder  befindet  sich 
ganz  unverändert  an  ihrer  normalen  Stelle,  oder  flottirt  endlich,  an  Resten  der 
Zonnla  hängend  ,  im  Glaskörper. 

Auch  beim  Buphthalmus  sowie  beim  reinen  Intercalarstaphylom  reisst 
schliesslich  die  Zonula  und  luxirt  die  Linse. 

Brichtsich  der  Eiter  bei  Panophtbalmitis  oder  bei  eitriger  Hyalitis  und  Chorioi- 
ditis nach  aussen  Bahn ,  so  geschieht  das  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  so  nahe  dem 
Comealrande,  dass  die  Zonula  dabei  theilweise  zerstört  wird.  Die  Linse  ist  dann 
ebenblls  verschoben  und  in  eine  Eitermasse  eingehtlllt,  welche  zum  Theil  vom 
Glaskörper  und  dem  Corpus  ciliare  ^  zum  Theil  von  der  Iris  geliefert  ist.  Dabei 
Dimmt  die  Linse  nicht  selten  höchst  eigenthUmliche  Formen  an ,  die  ohne  Zweifel 
nach  vorhergängiger  Erweichung  durch  den  ungleichen  Druck  auf  rein  mechani- 
schem Wege  zu  Stande  kommen  (siehe  Mein  Atlas,  Taf.  XVII) . 

Endlich  Terdrängen  Neubildungen,  die  von  der  Netzhaut  oder  Aderhaut  aus- 
gehen, sobald  sie  mit  der  Linse  direct  in  Bert&hrung  kommen,  die  Linse  aus  ihrer 
normalen  Lage  und  können  sie  dabei  in  die  wunderlichsten  Formen  zwängen. 
Ein  Hydrops  camerae  anterioris  wird  die  Linse  nach  rückwärts ,  Chorioiditis  se- 
rosa und  Glaukom  werden  sie  nach  vorwärts  drängen.  Ein  4  Jarhre  nach  voU- 
ftlhrter  Glaukomoperation  spontan  im  Glaskörper  entstandener  Abscess  hatte, 
wie  ich  beobachtet  habe,  die  Linse  bis  an  die  hintere  Hornhautfläche  verschoben, 
noch  bevor  eine  Formveränderung  des  Bulbus  aufgetreten  war  (siehe  Mein  Atlas, 
Taf.  Xin.  und  XIV). 

§101.  Eine  Statistik  der  Linsenkrankheiten  in  grösserem  Maassstabe 
ist  mit  wünschenswerther  Genauigkeit  gegenwärtig  nicht  herzustellen.  Die  jährlichen  Zahlen 
selbst  der  besuchtesten  Augenkliniken  sind  'nicht  gross  genug,  um  constante  Werthe  in  ge- 
ben. Nimmt  man  aber  mehrere  Jahrgänge  derselben  Klinik  zur  Grundlage ,  so  Ist  nicht  zu 
Termeideo,  dass  dieselben  Personen,  da  sie  in  verschiedenen  Jahren  wiederholt  in  den  Jour- 
nalen vorkommen,  mehrfach  gezählt  werden.  Der  entgegengesetzte  Fehler  schleicht  sich  ein, 
wcan  alle  Jahre  nur  die  neu  eintretenden  Patienten  protocoUirl  werden ,  weil  doch  z.  B.  ein 
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Kranker,  der  cuerstinitStaar  eingetragen  wurde,  nach  der  Operation  nnter  der  Rubrik  «Apbaki«* 
ein  zweites  Mal  vorkommen  sollte. 

Sucht  man  dadurch  grössere  Zahlen  zu  gewinnen,  dass  man  die  statistischen  AofxeidH 
nungen  verschiedener  Kliniken  fttr  dasselbe  Jahr  benutzt,  wie  es  Conit  gedian  hat,  so  steht 
einem  genauen  Resultat  die  Verschiedenheit  der  Buchführung  im  Wege.  An  einem  (Mb 
wird  die  Anzahl  der  Individuen,  an  einem  anderen  dagegen  die  Summe  der  einzelnen  ao  die- 
sen Individuen  beobachteten  und  notirten  Krankheiten  der  Berechnung  zu  Grunde  gelegt 
Aus  manchen  Berichten ,  und  deren  sind  nicht  ganz  wenige,  wird  das  Princip  der  ProtocoUi- 
rung  gar  nicht  ersichtlich. 

Trotzdem  habe  ich  den  Versuch  nicht  gescheut,  einige  mir  zugangige  Jahresberichte 
durchzurechnen  ,  um  einen  Vergleich  mit  den  Zahlen  meiner  eigenen  Klinik  zu  gewinnen. 
Dabei  kommt  es  mir  zu  Statten,  dass  die  statistischen  Daten  des  grossen  Jahresberichtes  der 
Ar!  tischen  Klinik  seiner  Zeit  ebenfalls  von  mir  zusammengestellt  worden  sind.  Die  Eiorich- 
tung  der  nacbfolgeoden  Tabellen  dttrfte  im  Allgemeinen  verständlich  se^n.  Eine  gewisse 
Cebereinstimmung  rücksichtlich  der  Häufigkeit  nicht  nur  der  Linsenkrankheiten  überhaupt, 
sondern  auch  der  einzelnen  Formen  derselben  unter  einander  ist  nicht  zu  verkennen.  Selbst 
wenn  man  das  eine  Mal  die  Anzahl  der  Individuen  und  das  andere  Mal  die  Anzahl  dar  notirteo 
Krankheitsformen  zu  Grunde  legt ,  ändert  steh  das  percentoariscbe  Verbillnisa  nicht  auilil* 
lend.  Es  dürften  daher  die  gefundenen  Werthe  wenigstens  eine  im  Allgemeinen  richtigB 
Vorstellung  sowohl  über  die  Häufigkeit  der  Linseokrankheiten  zu  den  Augenkrankheiten,  ab 
auch  über  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Linsenkrankheiten  zu  einander  verschaffen. 

Man  sieht  aus  den  nachstehenden  Tabellen ,  dass  das  vorhandene  Material  nur  für  einige 
wenige  specielle  Staarformen  einigermaassen  hinreicht.  Trotzdem  habe  ich  auch  die  grOestea- 
thcils  leeren  Rubriken  stehen  lassen ,  um  für  später  auf  das  Bedürfniss  hinzuweisen ,  wenn 
überhaupt  statistische  Angaben  veröffentlicht  werden ,  dieselben  nach  einem  gemeinscliaft- 
liehen  Plane  zusammen  zu  stellen.  Im  grossen  Ganzen  ergiebt  sich  aber  das  Resultat,  da» 
sämmtliche  Linsenkrankheiten  5  bis  6  Procent  der  Augenkrankheiten  überhaupt  ausmadiea/ 
Alle  Kataraktformen  zusammen  betragen  4,  5  bis  6  Procent  aller  Augenkrankheiten  und  mehr 
als  90  Procent  aller  Linsenkrankheiten.  Die  senile  Katarakt  dominirt  unter  den  Staarfonnro 
mit  etwa  65  Procent.  Die  congenitalen  Staare  nehmen  circa  7  Procent  aller  Katarakten  for 
sich  in  Anspruch,  die  primäre  Katarakt  jugendlicher  Individuen  dagegen  höchstens  4  Procent. 
Doch  Sind  gerade  bezüglich  dieser  Form  die  Aufzeichnungen  der  verschiedenen  Autoren 
schwer  zu  verwerthen.  Dasselbe  gilt  für  die  complicirte  Katarakt.  Am  meisten  schwanken 
die  Zahlen  für  den  Wundstaar,  was  sich  aus  der  verschiedenen  Häufigkeit  der  Gelegenheil*- 
Ursache  an  verschiedenen  Orten  genügend  erklärt. 

Die  Zahlen  für  die  Häufigkeit  der  Linsenkrankheiten  überhaupt  stimmen  recht  gut  nul 
dem  von  C0H5I}  für  die  Jahre  4869  und  187t  berechneten  Werthe.  Er  fand  resp.  5,5  oad 
6,1  Procent. 

Von  besonderem  Interesse  würde  es  sein  zu  untersuchen ,  ob  in  verschiedenen  Länden 
einzelne  Staarformen  häufiger  vorkommen,  als  in  anderen.  In  §  67  wurde  beretts  daiaaf 
hingewiesen ,  dass  in  Amerika  die  senile  Katarakt  seltener  zu  sein  scheint.  Während  lüurr 
in  Heidelberg  5,7  Procent  senile  Staare  behandelte,  beträgt  die  Zahl  inNew>Vork  nur  t,4  Pr»- 
Cent.  Damit  stimmt  die  auffallend  geringe  Zahl  von  Linsenkrankheiten  die  in  Massachnset» 
chari table  Eye  and  Earlnfirmary  behandelt  wurden.  Danach  ergeben  sich  für  Boston  nur  S.7 
Procent  Linsenkrankheiten ;  doch  sind  diese  Zahlen  allerdings  zu  klein,  um  als  Beweis  fUrdfi 
aufgestellten  Satz  gelten  zu  können. 


t)  Nagel,  Jahresbericht  t87J,  S.  t68. 
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Aom.  In  den  mit  a  bezeichneten  Zeilen  ist  das  percentuarische  Verhttltniss  der  Lin* 
senkranlüieiten  zur  Zahl  derAngenki^nken  oder  Augenkrankheiten  überhaupt,  welche  in  dem 
angegebenen  Zeiträume  an  der  genannten  Klinik  zur  Beobachtung  kamen ,  in  der  mit  b  be- 
leichoetea  Zeile  dagegen  das  Verhältniss  der  einzelnen  Kataraktformen  zur  Gesammtsumme 
der  beobachteten  Katarakten  in  Procenten  angegeben. 


IL  Therapie  der  Krankheiten  des  Linsensystems. 

A.  Behandlang  der  Katarakt. 

Die  Therapie  der  Linsentrübungen  ist  gegenwärtig  eine  ausschliesslich  ope- 
rative. Alienfalls  könnten  noch  prophylaktische  Maassregeln  in  Betracht  kommen. 
Auch  diese  aber  mUssten  sich  auf  specielle  Formen ,  wie  etwa  die  traumatische 
Katarakt,  beschränken. 


ü.  Medicamentöse  Behandlung.    Aufhellung  von  Linsentrübungen. 

§  402.  Schon  von  den  ältesten  Zeiten  an  sind  nicht  nur  die  mannichfaltig- 
sten  Torschläge  gemacht  worden  durch  medicamentöse  Behandlung  beginnende 
Lioseotrübungen  zum  Stillstand  oder  partielle  und  selbst  totale  Katarakten  zum 
Schwinden  zu  bringen ;  sondern  es  ist  auch  häufig  genug  ein  Erfolg  dieser  Be* 
fflOhoDgen  behauptet  worden.  Ich  erspare  mir  und  dem  Leser  aber  die  Auf- 
zähloDg  aUes  dessen,  was  versucht  und  als  wirksam  empfohlen  worden  ist, 
denn  ich  müsste  vonder  mit  attischem  Honig  undSafTran  abgekochten  Hyänengalle 
des  Plihius  (XXYHI,  8]  angefangen  bis  zur  verdünnten  Phospborsäure,  welche 
vor  wenigen  Monaten  in  vielen  politischen  und  selbst  in  wissenschaftlichen  Blät- 
tern Frankreichs  und  Deutschlands  als  Universalmittel  gegen  den  grauen  Staar 
angepriesen  wurde ,  ganze  Bogen  mit  solchen  unerwiesenen  Dingen  anfüllen. 
W^Q  irgendwo,  so  zeigt  sich  hier ,  dass  ohne  Kenntniss  der  Ursachen  eine  er- 
folgreiche Therapie  sich  nicht  entwickeln  kann.  Die  therapeutischen  Versuche 
l>enihen  daher  auf  rohster  Empirie. 

Wer  sich  dafür  ioteressirt  die  Vorscbltfge  im  Detail  kennen  zu  lernen ,  findet  die  ältere 
Literatur  znsammeDgestellt  und  benützt  in:  Rosas,  Handbuch  der  Augenheilkunde  4880.  II. 
p.740,  und  in:  Himlt,  Die  Krankheiten  und  Missbildungen  etc.  II.  p.  S47.  Neuere  Vorschläge 
«rgiebt  das  Literaturverzeichniss. 

§  403.  Obwohl  bisher  kein  Resultat  erzielt  ist,  so  lässt  sich  die  Möglichkeit, 
(lass  wir  noch  einmal  dahin  kommen,  beginnende  Katarakten  in  ihrer  Entwicke- 
hrog  aufzuhallen  oder  gar  eine  bestehende  Trübung  der  Linse  wieder  zur  Auf- 
bellong  zu  bringen,  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen.  Aus  den  Experimenten 
vonKciiBE  (828)  und  Köhnhorh  (843)  geht  hervor,  dass  durch  Wasserentziehung 

to* 
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getrübte  Tbierlinsen  sich  aufhellea,  wenn  sie  wieder  in  Wasser  gelegt  werden. 
Diabetische  Katarakten  schwinden  mit  der  Besserung  des  Grundleidens  und  nehmea 
mit  einer  Recidive  wieder  zu  (GbrhardT;  Seeobh,  I.  c.  243  u.  244).  Gerade  diese 
Fälle ,  welche  die  Anschauung  unterstützen,  dass  auch  die  nicht  local  bedingten 
Linsentrübungen  secundärer  Natur  sind ,  erscheinen  ganz  geeignet,  die  Hoffnung 
aufrecht  zu  erhalten ,  dass  eine  vollständigere  Erkenntniss  der  Ursachen  der 
Staarbildung  noch  einmal  die  Mittel  an  die  Hand  geben  werde,  sie  zu  verboten, 
aufzuhalten  oder  zur  Rückbildung  zu  bringen. 

Eddard  v.  Jäger  hat  aus  einer  grösseren  Anzahl  von  ihm  constatirter  sponta- 
ner Aufhellungen  getrübter  Linsen  zwei  ausführlich  mitgetheilt  (947).  Beide 
beireffen  (eine  hintere  und  eine  vordere)  Gorticaltrübungen.  Der  eine  Patient 
war  ein  Mann  von  25  Jahren ,  den  er  4  Jahre,  der  andere  eine  Frau  von  42  Jah- 
ren, welche  er  \  2  Jahre  lang  in  Beobachtung  hatte.  Niemals  war  Jägbr  jedoch  in 
der  Lage,  bei  noch  so  geringer  Mächtigkeit  seniler  Linsentrübung  den  Process  si- 
stiren  oder  die  Trübung  verschwinden  zu  sehen^ 

Bezeichnet  man  alle  in  der  Peripherie  seniler  Linsen  auftretenden  thats^dn 
liehen  Trübungen  als  C.  incipiens ,  so  kann  ich  die  allgemeine  Gültigkeit  dieses 
Satzes  nicht  zugeben.  Ich  kenne  seit  mehr  als  5  Jahren  einen  Herrn  und  eine 
Dame,  in  deren  Augen  bereits  vor  resp.  \2  und  45  Jahren  von  namhaften  und 
bezüglich  der  Fähigkeit ,  mit  dem  Spiegel  zu  untersuchen,  un  bezweifelt  daste- 
henden CoUegen,  wie  die  eigenhändigen  schriftlichen  Aufzeichnungen  jener  Ber- 
ren  documentiren,  Katarakt  diagnosticirt  worden  ist,  ohne  dass  seitdem  der  Pro- 
cess Fortschritte  gemacht  hat.  Ich  besitze  aber  auch  eine  für  mich  darcbau5 
überzeugende  Beobachtung ,  dass  sich  die  von  mir  selbst  diagnosticirte  Katarakt 
in  beiden  Augen  der  60  jährigen  Frau  eines  CoUegen  vollständig  wieder  zurück- 
gebildet  hat. 

Auch  Stbllwao  (L  c.  663]  scheint  Fälle  der  ersten  Art  häufig  beobachtet  zo 
haben.  Er  erklärt  sie  aber  nicht  für  wirkliche  Trübungen ,  sondern  fasst^ie  als 
Gerontoxon  lentis  (Ammon)  auf. 

Für  traumatische  Staare  liegen  die  schönen  Beobachtungen  von  v.  Rtdii 
(1407),  die  seitdem  auch  von  anderer  Seite  bestätigt  sind,  vor.  Es  scheint,  als 
wenn  ein  frühzeitiger  Verschluss  der  Einbruchspforte  eine  solche  Aufhellung  be- 
günstigt. Auch  einzelne  Beobachtungen  vonDiBTERiCH,  die  er  bei  seinen  bekaxm- 
ten  Experimenten  machte,  gehören  hierher. 

§  104.  Holscher  1)  erzählt,  er  habe  bei  zwei  von  Geburt  an  mit  Katarakt  behaftete« 
Kindenl,  deren  Vater  ebenfalls  an  Katarakt  litt,  gesehen ,  wie  sich  vom  zweiten  Jahre  so  en< 
die  Peripherie  der  Linsen ,  dann  diese  selbst ,  erst  in  einzelnen  Sectoren  und  endHcb  gtoi. 
aufgebellt  haben.  Im  fünften  Jahre  sei  die  Trübung  vollständig  verschwanden  gewMea 
Holscher  meint,  es  habe  sich  die  Linse  innerhalb  der  Kapsel  geklärt. 

Unter  der  Bezeichnung:  Spontane  Kalaraktheilung  6nden  sich  dann  in  der  Lilaralar 
eine  Reihe  von  spontaner  Resorption  und  Luxation  angeführt.  Dabei  handelt  es  sich  *b«f 
meist  um  eine  spontane  Wiederherstellung  des  durch  die  Katarakt  gestörten  SehwnnöceB» 
und  nicht  um  ein  Rückgängigwerden  des  Staarbildungsprocesses.  Es  tritt  also  nur  ohae  Ope- 
ration, in  einzelnen  Fällen  auch  ohne  Trauma  ein,  was  sonst  durch  die  verscbtedentn optr»- 


4)  Waltbbr  und  Ammoi«,  Journ.  XXXU.  p.  119. 
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tiven  Eingriffe  absfefailich  veranlasst  wird.    Immerhin  verdienen  einige  dieser  Beobachtun- 
geo  mitgetheilt  zu  werden. 

Resorption  einer  kataraktösen  Linse  bei  unverletzter  Kapsel.  Ein 
Sbnn  von  40  Jahren,  der  wegen  Gicht  und  Rheumatismus  eine  Hungercur  gebrauchte,  bekam 
während  derselben  an  beiden  Augen  weichen  Staar  ohne  Schmerzen  nnd  irgendwelche  Enf- 
zündongserscheinungen.  Ohne  chirurgischen  Eingriff  resorbirten  sich  nach  einigen  Jahren 
beide  Katarakten,  am  rechten  Auge  rascher  als  am  linken,  so  dass  er  bei  Annäherung  gross  ge- 
druckte Bachstaben  ohne  Brille  ericannte  (Wabnatz  485). 

Bei  einer  Frau  von  45  Jahren  entwickelte  sich  in  beiden  Augen  Katarakt.  An  beiden 
Armen  wurden  Fontanellen  gesetzt,  daneben  Laxantien  verabreicht  und  zeitweise  topische 
BlDtentfiehangen  gemacht.  Nach  filoQtthrigem  Bestände  wurde  der  früher  gelbweisse  Staar 
in  beiden  Augen  mehr  wolkig,  resorbirte  sich  Jedoch  nicht  von  der  Peripherie  nach  dem  Cen- 
tnuDzu,  soodem  hatte  ein  zerrissenes,  getheiltes,  sternförmiges  Ansehen,  fast  wie  nach  Ke- 
ratonyxis.  Die  Resorption  verlief  so  rasch,  dass  nach  einem  halben  Jahre  beide  Pupillen  rein 
schwarz  aussahen  und  alle  kataraktöse  Entfärbung  der  Linse  verschwunden  war.  Die  Patien- 
titt  benutzte  Brillen.  (Warkatz  1.  c.) 

Diesen  der  vorophthalmoscopischen  Literatur  entnommenen  Angaben  füge  ich  eine  mir 
Too  meinem  Freunde,  Dr.BazTTAUER  in  Triest,  überlassene  Krankengeschichte  hinzu,  die  dazu 
dienen  dürfte,  die  Zuverlässigkeit  der  Beobachtungen  von  Warn  atz  ins  rechte  Licht  und  die 
Möglichkeit  einer  spontanen  Resorption  der  Linse  innerhalb  der  Kapsel  ausser  Zweifel  zu 
stellen. 

Herr  Z.,  damals  85  Jahre  alt,  trat  am  20.  März  4862  in  Behandlung.     Am  rechten  Auge 
eine  reife  Katarakt ,  milch  weisse  Corticalis  ohne  specielles  Gefüge  ,  einzelne  kreideweisse 
halbstecknadelkopfgrosse  Puncte  unter  der  vordem  Kapsel ,  Kern  nicht  sichtbar.    Am  linken 
Aoge  halbreife  Katarakt.    Näheres,  enthält  das  Protokoll  nicht.  —  Am  S6.  März  rechts  Lap- 
penextraction  nach  unten  ohne  Iridektomie.     Sofort  nach  Einführung  des  Cystitoms  Glaskör- 
perrorfall.    Dabei  verschwand  die  Katarakt  aus  dem  Bereich  der  Pupille.     Ob  sie  ganz  flüs- 
sig war  oder  der  Kern  durch  den  Glaskürpervorfall  aus  dem  Auge  hinausgeschleudert  wurde, 
konnte,  da  der  Vorfall  alle  Aufmerksamkeit  in  Anspruch  nahm,  nicht  festgestellt  werden.    Im 
Bett  and  auf  dem  Boden  wurde  die  Katarakt  vergebens  gesucht.     Während  des  Verlaufs 
lag  längere  Zeit  Blut  in  der  Pupille ;  die  Iris  heilte  in  die  Wunde  ein.    Am  4.  August  las 
Patient  mit  -j-  Vs  Jäger  No.  8 ,  mit  -j-  Ve  ^^^  Hausnummern  über  die  Strasse.    Das  Resultat 
war  durchaus  dauernd ,  da  er  mit  diesem  einen  Auge  sich  als  Hutmacher  sein  Brod  verdiente 
Qod  nach  42  Jahren  (März  4874)  mit  +  Ve  S  ^/so  hatte.    Als  Herr  Z.  sich  im  Jahre  4  871  die 
Nammer  seiner  Staarbrille  neu  bestimmen  liess,  bemerkte  Dr.  Brettauer,  der  den  Patienten 
^(  der  Operation  nicht  gesehen  hatte,  am  linken  Auge  leichtes  Schlottern  und  grünliche  Ver- 
färbung der  Iris  bei  runder  und  auf  Licht  reagirender  Pupille.     Im  Centrum  derselben  eine 
haatige  Ausbreitung  von  unregelmässig  sternförmiger  Gestalt.    Nach  Erweiterung  der  Pupille 
^«ht  man  an  diese  centrale  Membran  sich  sternförmig,  den  Sectoren  der  Linse  entsprechend, 
eine  gelatinöse  Masse  anschliessen,  an  welcher  eine  Unzahl  vonCholestearinkrystallen,  wie  die 
Goldflitter  an  den  Aesten  eines  Weihnachtsbaumes,  hängen.    Zwischen  den  einzelnen  Secto- 
ren der  gelatinösen  Substanz  erhält  man  mittelst  des  Augenspiegels  rothes  Licht  aus  dem  Hin- 
tergründe. —  (Im  Sept.  4  87S  sah  ich  selbst  den  Kranken,  Becker.)  — Am  2S.  März  4  874  erwies 
*^  das  Irisschlottcrn  stärker,  die  gelatinöse,  durchsichtige  Masse  in  toto  verringert,  desglei- 
chen die  Anzahl  der  Krystalle.    Nach  aussen  unten  scheint  ein  gelatinöser  Streifen  etwas  vor 
<Jer  Ebene  der  centralen  Membran  zu  liegen.    Unmittelbar  hinter  der  Linse  sieht  man  meh- 
rere leicht  bewegliche,  ziemlich  grosse  Glaskörpermembranen ,  alle  im  vorderen  Theile  des 
Glaskörpers.     Papille  leicht  hyperämisch,  an  der  äusseren  Seite  ein  sehr  schmaler  Conus  von 
V«  P.    Mit  -h  V«  S  beinahe  20/^.    Die  geringste  Annäherung  oder  Entfernung  des  Glases  vom 
Aöge  lerschlechtert  das  Sehen ;  also  keine  Spur  vonAccommodation.  Seit  wann  das  Sehen  auf 
<)em  linken  Auge  sich  herzustellen  begonnen  hat,  weiss  Z.  nicht  anzugeben.  Seit  zwei  Jahren 
baben  die  Aufsaugung  und  die  Abnahme  der  Krystalle  entschieden  Fortschritte  gemacht. 
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Herr  Z.  leugnet  auf  das  Bestimmteste  die  Einwirkung  irgend  eines  Trauma,  auch  Iftsst  sieb 
weder  an  der  Cornea,  Sclerotica  und  Iris,  noch  in  der  Linsenkapsel  eine  Narbe,  ein  Riss  oder 
dergl.  nachweisen.  Da  der  Patient  für  das  linke  nicht  operirte  Auge  dasselbe  Convexglas  zom 
Sehen  nöthig  hat,  wie  für  das  extrahirte  rechte  Auge ,  so  kann  gar  kein  Zweifel  darüber  lof- 
kommen,  dass  es  sich  um  einen  Fall  von  spontaner  Aufsaugung  einer  Katarakt 
bei  unverletzter  Kapsel  handelt  (Bkettauer). 

Gibbon  (72S)  beobachtete ,  dass  bei  einer  angeborenen  milchigen  Katarakt  durch  einett 
Schlag  auf  das  Auge  die  Kapsel  riss  und  die  Katarakt  resorbirt  wurde ,  ohne  dass  eine  Ver^ 
letzung  der  äusseren  Augenhttute  stattgefunden  hätte. 

Endlich  gehören  hierher  die  Fälle  spontaner  Senkung  kataraktöser  Linsen ,  wenn  di- 
durch  das  Sehen  wiederhergestellt  wurde.  Die  Literatur  enthält  zahllose  Fälle  der  AH.  Den 
ältesten,  den  ich  auffinden  konnte,  erzählt  St.  Yves,  zwei  andere  Jahin.  Von  diesen  hatte  der 
eine  Katarakt  von  Jugend  auf.  Sibbold  und  Himlt  <)  begegnen  sich  bei  der  Mittheilang  ant- 
loger  Fälle ,  in  denen  der  vollständigen  eine  Subluxation  voraufgegangen  war,  in  dem  Vor- 
schlage ,  bei  Zitterstaar  die  Patienten  Springübungen  machen  zu  lassen ,  um  die  LuxatioD  n 
befördern.  In  eleganterer  Weise  wurden  später  die  Anwendung  der  ElektricitAt  und  ^Mt 
serer  Gaben  von  Strychnin  empfohlen ,  um  vermittelst  der  dadurch  hervorgerufenen  Mnskei- 
contractionen  die  Katarakt  aus  ihren  Verbindungen  zu  lösen. 

§  405.  Auf  operativem  Wege,  wenn  auch  nicht  durch  eine  eigentliche 
Kataraktoperation,  suchte  Sperino  (987)  beginnende  und  selbst  ausgebildete  Kataraktet 
aufzuhellen.  Nachdem  Hecquet  47S9  und  Leo  Col  de  Villabs  4740  schon  vorgeschlagen  hat- 
ten ,  durch  wiederholte  Punction  der  vorderen  Kammer  Einfluss  auf  die  Entwtckelung  der 
Katarakt  zu  nehmen  2),  nahm  Speriko  diese  Versuche  in  ausgedehnter  Weise  wieder  auf,  la- 
dem  er  sich  nicht  allein  auf  die  Katarakt  beschränkte.  Die  von  ihm  erzielten  Erfolge  warro 
glänzend.  Eine  Frau,  die  sich  nicht  mehr  führen  konnte,  wurde  soweit  gebessert,  dasisie 
ohne  Mühe  und  ohne  Brille  Jäger  No.  8  lesen  konnte.  Dabei  blieb  das  Sehveroiögen  dancnd 
gut.  Bei  40  anderen  Kataraktkranken  wurden  mehr  oder  minder  gute  Erfolge  erzielt.  Aa»- 
drücklich  wird  erwähnt,  dass  die  Aufhellung  beginnender  Katarakt  ophtha! moscoptach  coa- 
statirt  wurde.  Besonders  von  Sperino's  Landsleuten  wurden  die  Versuche  wiederiioJt. 
B0RELL18)  hatte  an  21  Augen  wenig  oder  gar  keinen  Erfolg,  Torresimi  (ibid.)  beobachtete  socir 
eine  raschere  Zunahme  der  kataraktösen  Verdunkelung.  Erfolglose  Versuche  theilte  Rmr»- 
Landran  auf  dem  Pariser  Congress  4868  mit  (Comptes  rendos,  455,  siehe  daselbst  die  Disco»- 
sion,  an  der  sich  Raymond,  Desmarres,  Testelin,  Borelli,  Dor,  Ricardo-Secoroi  ,  Quacuxo  be- 
theiligten). Seitdem  ist  es  in  der  Literatur  wieder  ganz  still  über  Sperixo's  Vorschlag  gewor- 
den. Ob  die  Sache  weiter  untersucht  ist ,  ist  mir  deshalb  nicht  bekannt.  Erfolge  scbeioea 
nicht  erzielt  zu  sein,  sonst  würden  sie  uns  vorliegen.  Das  grosse  Aufsehen,  welches  die  MiV- 
theilungen  Sperino's  gemacht  haben,  erklärt  sich  aber  daraus,  dass  die  Möglichkeit  einer  Eift- 
flussnahme  auf  die  Ernährung  der  Linse  durch  wiederholte  Punctionen  der  Hornhaut  a  prion 
nicht  in  Abrede  gestellt  werden  konnte.  Ohne  Zweifel  wird  durch  wiederholte  EnClaenuf 
des  Kammerwassers  die  chemische  Zusammensetzung  desselben  verändert.  Wir  wia#o 
diess  daher,  dass  wir  durch  Punction  der  vorderen  Kammer  bei  Wundstaar  und  nach  Disc»- 
sionen  die  Resorption  der  aufgeschwollenen  Linse  beschleunigen  können.  Ausserdem  er4e»- 
det  die  Linse  bei  jedesmaligem  Abfluss  des  Kammerwassers  eine  Ortsveränderang ,  die  nicht 
ohne  Formveränderung  der  Linse ,  also  Verschiebung  der  einzelnen  Linsenschichten  gefra 
einander,  stattfinden  kann.  Wenn  es  daher  richtig  ist,  dass  immer,  oder  wenigstens  oft  die 
Entwickelang  des  Staares  mit  Zerklüftung  der  Linse  einhergeht ,  so  kann  eine  so  aboonBe 


4)  Ophthalm.  Biblth.  1,  487,  4804. 

3)  Siehe  auch  die  hierher  gehörenden  Versuche  von  Dibtericb  (I.  c.  p.  89). 

8}  Giomale  d'Ottalmologia  italiano,  4861. 
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FormvefiDderung  der  Linse ,  wie  sie  bei  Abfluss  des  Kammerwassers  stattfindet ,  nicht  ohne 
Einfloss  auf  die  Ausbildung  der  Katarakt  bleiben.  Allerdings  sollte  man  a  priori  mehr  ge- 
neigt sein  aozuoehmen,  wie  es  Torresiui  auch  beobachtet  hat,  dass  die  Kataraktentwickelung 
darch  wiederholte  Functionen  befordert  wird.  Damit  würde  dann  auch  in  üebereinsUmmung 
stehen,  dass,  wieSNELLSN  beobachtet  haben  will,  eine  der  Kataraktoperation  voraufgeschickte 
Iridektomie  bei  unreifen  Staaren  dieselben  zeitigt  (Mündliche  Mittheilung). 


BB.  Die  Eataraktoperationen. 

§  406.  Einen  wesentlich  anderen  Zweck  verfolgen  die  eigentlichen  Staar- 
Operationen.  Durch  sie  soll  nicht  die  Linsentrübung  geheilt ,  sondernder 
Dachtheilige  Einfluss,  den  die  getrübte  Linse  auf  das  Sehen  ausübt,  beseitigt  wer- 
den. Nur  ausnahmsweise  beabsichtigt  man  durch  die  Entfernung  einer  katarak- 
Visen  Linse  allein  die  dadurch  bedingte  Entstellung  aufzuheben. 

Der  Zweck  jedes  operativen  Verfahrens  bei  primärem  Staar  ist  also  der  Netz- 
haut wieder  eine  grössere  Menge  regelmässig  gebrochenen  Lichtes  zuzuführen 
(§49j.  Diess  kann  auf  verschiedene  Weise  erreicht  werden.  Man  kann  die 
kataraktöse  Linse  im  Auge  belassen,  aber  aus  dem  Pupillarbereich  entfernen,  in- 
dem man  sie  nach  unten  oder  zur  Seite  in  den  Glaskörper  drängt  —  Depressio  s, 
RecUnatio  lentis.  Man  kann  die  Katarakt  durch  eine  entsprechend  grosse  Wunde  in 
(kn  Fonnhäuten  des  Auges,  Cornea,  Sklera,  auf  einmal  aus  dem  Auge  entfernen 
—Extractio,  Suctio  lentis.  Man  kann  den  Staar  durch  Eröffnung  der  Kapsel  in  Beruh- 
nmg  mit  dem  Humor  aqueus  oder  vitreus  und  dadurch  innerhalb  des  Auges  zur  Re- 
soq>tion  bringen  — Discissio  per  keratonyxim  et  per  scleronyxim.  Man  kann  end- 
lich die  partiell  getrübte  Linse  oder  luxirte  Katarakt  unberührt  lassen  und  durch 
eine  peripher  angelegte  künstliche  Pupille  dem  Lichte  wieder  ungehinderten  Zu- 
gang zur  Netzhaut  verschaffen  —  Iridektomie  bei  Katarakt. 

Obgleich  die  verschiedenen  Operationsmethoden  bereits  in  der  Operations- 
lehre (d.  W.  m ,  i)  geschildert  und  auch  die  zum  Verständniss  nothwendigen 
geschichtlichen  Daten  dort  bereits  mitgetheilt  sind ,  muss  ich  hier  doch  auf  die- 
selben noch  einmal  zurückkommen,  da  es  im  Plane  liegt,  die  durch  die  opera- 
tiven Eingriffe  im  Auge  veranlassten  pathologischen  Vorgänge  ausführlicher  zu 
behandeln,  als  es  dort  geschehen  konnte.  Für  die  unerlässlichen  Wiederholun- 
gen möge  der  andere  Gesichtspunct  entschädigen,  von  dem  aus  die  verschiede- 
Dea  Encheiresen  betrachtet  werden. 

a.   Dislocatio  cataractae,   Depressip,    Reclinatio  c.   per  sclero- 
ticonyxim     aut    per    keratonyxim.     Abaissement    de    la    cata- 
racte.     Couching.  —  Sublatio  c. ,   Rel^vement  de  la 

cataracte. 

§  407.  Definition.  Mit  den  Worten:  Depressio  c,  Reclinatio^  Umlegung 
des  Staars ,  Deplacement,  wird  jede  Operationsmethode  bezeichnet ,  welche  zum 
Zweck  hat,  den  getrübten  Krystallkörper  mittelst  eines  durch  die  Sclerotica  oder 
in  die  Cornea  eingestossenen  Instrumentes  (Nadel)  aus  dem  Pupiilargebiet  zu 
entlemen  und  in  den  Glaskörper  zu  versenken.  Dabei  wird  mit  der  Nadel  ent- 
weder von  oben  her  ein  Druck  auf  die  Linse  ausgeübt  und  dieselbe  gerade  nach 
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anten  gedrängt  (Depressio  c,  MelbodedesCBLsus) ;  oder  die  Nadel  wird  an  die  Vor- 
derflfiche  der  Linse  an-  und  diese  gerade  nach  hinten  umgelegt,  so  dass  ihr  oberer 
Rand  zum  hinteren  und  ihre  vordere  Fläche  zur  oberen  wird  (Redination  nach Wni- 
BURG  4785,  Umlegung  des  Staares) ;  oder  die  Nadel  wird  während  der  Umlegung 
nach  hinten,  aussen  und  unten  gedreht  und  die  Linse  so  gelagert,  dass  ihre  vor- 
dere Fläche  gegen  die  Glabella  frontis  sieht  (Reclination  nach  Sgarpa,  4804). 

Es  giebt  in  kataraktösen  Augen  einen  spontan  auftretenden  Voi^ang,  welcher 
als  Vorbild  der  Depression  betrachtet  werden  kann  und  zur  künstlichen  Hervor- 
rufung desselben  Vorgangs  Veranlassung  gegeben  haben  wird.  Es  ist  diess  die 
spontane  Senkung  kataraktöser  Linsen,  von  der  bereits  wiederholt  die  Rede  war. 

Von  Alters  her  wurde  fast  immer  der  Einstich  in  die  Sclerotica  und  zwar 
zwischen  dem  äusseren  Hornhautrande  und  dem  äusseren  Augenwinkel  gevrahH. 
Es  scheint  diess  so  selbstverständlich,  dass  es  fttr  diese  Art  des  Einstichs  (Sclero- 
nyxis)  nicht  eher  einen  eigenen  Namen  gab,  als  bis  vonBucHHORN  (4805)  der  Eid- 
stich  durdi  die  Hornhaut  (Keratonyxis  von  x^pac  und  vottcd  —  punctio  corneae 
für  die  Depression  empfohlen  wurde.  Da  aus  diesem  Vorschlage  sich  die  Me- 
thode der  Discission  entwickelt  hat ,  werde  ich  von  der  KercUonyxis  cum  depret- 
süme  c.  bei  der  Discission  das  Nothige  mittheilen. 

§  4  08.  Die  Depressio  cataractae  ist  die  einzige  Methode ,  über  welche  uns  aus  den 
AJterthum  eine  ausführliche  und  verständliche  Beschreibung  überliefert  ist.  Sie  findet  sieb 
bei  Celsüs  (Lib.  VII,  c.  VII,  44).  Des  ausserordentlichen  Interesses  wegen,  welches  diese  B^ 
Schreibung  für  die  Geschichte  der  Augenheilkunde  überhaupt  besitzt,  will  ich  diese  Stell« 
hier  unverkürzt  mittheilen : 

» Igitur  vel  ex  morbo  vel  ex  ictu  concrescit  humor  sab  duabis  tunicis  («cp«TotiMi<  ^t 
X0(>a>6i^c)i  qoa  locum  vacuum  esse  proposui;  isque  paulatim  induresoens  iDteriori  poteot»« 
se  opponit.  Vitiique  ejus  plures  sunt  species ;  quaedam^  sanabiles ,  qaaedam  quae  c«ntk)MB 
Don  admittunt.  Nam  si  exigua  effusio  est,  si  immobilis,  colorem  vero  habet  mariDae  »qnae. 
vel  ferri  nitentis,  et  a  latere  sensura  aliquem  fulgoris  relinquit ,  spes  superest  Si  magna  est, 
si  nigra  pars  oculi,  amissa  naturali  figura,  in  aliam  vertitur,  sl  suffusioni  color  caeruleus  est. 
aut  auro  similis,  si  labat,  et  hac  atque  illac  movetur,  vix  unquam  succurrttur.  Fere  vero 
pejor  est,  quo  ex  graviore  morbo  roajoribusve  capitis  doloribus,  vel  ictu  vehementiore  orts 
est.  Neque  idonea  curationi  senilis  aetas  est,  quae  sine  novo  vitio ,  tarnen  aciem  bebetem 
habet:  ac  ne  pueriHs  quidem;  sed  inter  has  media.  Oculus  quoque  curationi  neque  exigui» 
neque  concavus,  satis  opportunus  est.  Atque  ipsius  suffusionis  quaedaro  maturitas  esi,  Ei- 
spectandum  igitur  est,  donec  jam  non  fluere,  sed  duritie  qoadam  concreviese  videatiir.  Aate 
curationem  autera  modico  cibo  uti,  bibere  aquam  triduo  debet ;  pridie  ab  omnibus  abatinerr 
Post  baec  in  adverso  sedili  coUocandus  est  loco  lucido,  lumine  adverso  sie,  ut  contra  medial» 
paulo  altius  sedeat :  a  posteriore  autem  parte  caput  ejus  minister  contineat ,  at  immobUe  n 
praestet :  nam  levi  motu  eripi  acies  in  perpetuum  potest.  Quin  etiam  ipse  oculus  immobiber 
faciendus  est,  super  alterum  lana  imposita  et  deligata.  Gurari  vero  sinister  oculus  daxtfi 
manu,  dexter  sinister  debet.  Tum  acus  admovenda  est  acuta  ut  foret,  sed  non  Dimiam  traotf 
eaque  demittenda  recta  est  per  summas  duas  tunicas  medio  loco  inter  oculi  nigrum  et  angalnn 
tempori  propiorem ,  e  regione  mediae  sufTusionis  sie ,  ne  qua  vena  laedatur.  Neque  tarnen 
timide  demittenda  est,  quia  inani  loco  excipitur.  Ad  quem  quum  ventum  est,  ne  medtoenter 
quidem  peritus  falli  potest;  quia  prementi  nihil  renititur.  Ubi  eo  ventum  est,  inclioanda  acn* 
ad  ipsam  suffusionem  est ,  leniterque  ibi  verti ,  et  paulatim  eam  dedncere  infra  refteDen 
pupillae  debet ;  ubi  deinde  eam  transiit,  rehementius  imprimi ,  ut  inferior!  paiil  iasidat.  5t 
haeait ,  curalio  expleta  est:  si  subinde  redit,  eadem  acu  concidenda,  et  in  plurea  partes 
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piDda  est;  qnae  singulae  et  facilius  oonduntor,  et  minus  late  officiunt.  Postea  edocenda  recta 
Bens  est,  imponendumque  lana  molli  exceptum  ovi  album,  et  sapra  qaod  inflammationem 
coeroeat,  atque  ita  devinciendum.  Post  haec  opus  est  quiete,  abstinentia,  lenium  medicamen- 
toraminunctionibus,  dbo,  qui  postero  die  satis  mature  datur,  primum  Hquido,  ne  maxillae 
laborents  deinde ,  inflammatione  finita,  tali,  qualis  in  vulneribus  propositus  est.  Quibus  ut 
aqua  quoqae  diutius  bibatur,  necessario  accedit. « 

Wie  wir  darauslernen,  unterschied  bereits  Celsus  den  traumatischen  Staar  von  dem 

dorch  innere  Ursachen  entstandenen ,  und  indem  er  für  alle  nicht  traumatischen  Staare  einen 

Morbus  als  Ursache  annahm,  stand  er  auf  dem  Standpunct,  zu  dem  auch  wir  immer  mehr  zu- 

ittekkefaren ,  dass  alle  Katarakten  secundärer  Natur  sind.    Er  kannte  femer  die  Wichtigkeit 

<ier  Farbe  des  Staares  bezüglich  der  Prognose.    Indem  er  den  heilbaren  von  dem  unheilbaren 

Star  trennte,  giebt  er  schon  an,  dass  Hoffnung  auf  Heilung  vorhanden  Ist,  wenn  noch  Licht- 

«mpfiodung  existirt.  Wir  treffen  auf  den  Ausdruck  der  Reife  des  Staares ,  erfahren,  dass  eine 

Vorfoereitongsour  üblich  war ,  dass  bereits  damals  der  Patient  zur  Operation  genau  eben  so 

gesetzt  wurde ,  wie  es  noch  vor  wenigen  Jahren  allgemein  üblich  war  (der  Patient  auf  einen 

aiederen  Sessel,  der  Arzt  etwas  höher  —  s.  DEsuAaaEs  4252,  p.  45).     Ein  Assistent  fixirt  den 

Kopf,  das  zweite  Auge  wird  durch  einen  Veii)and  geschlossen ,  um  das  zu  operirende  Auge 

IQ  beruhigen.    Der  Arzt  soll  ambidexter  sein.    Nach  der  Operation  wird  dem  Operirten 

nor  flttssige  Nahrung  gereicht,  »ne  maxillae  laborent«.    Nimmt  man  dazu  die  genaue  6e- 

Khreibung  des  Operationsvorganges  selbst,  so  weiss  man  in  der  That  nicht,  was  man  mehr 

anstaunen  soll ,   dass  bereits  Cblsüs  eine  so  vollkommene  Kenntniss  der  noch  vor  wenigen 

Jahrea  häufig  geüblen  Depression  gehabt  hat,  oder  dass  wesentliche  Verbesserungen  dieser 

Methode  erst  gefunden  worden  sind,  nachdem  dieselbe  durch  die  Entdeckung  der  Extraction 

um  ihre  Alleinherrschaft  gebracht  und  nahe  daran  war,  ganz  verlassen  zu  werden. 

§  109.  In  alter  Zeit  betrafen  die  Veränderungen  an  der  Methode  von  Celsus 
OUT  die  Instrumente.  Statt  der  runden  spitzen  Nadel  von  Celsus  gelangte  man 
allmäüg  zur  myrtbenblattförmigen  Nadel  des  B&issbau.  Die  bereits  angeführte 
Veränderung ,  welche  von  Günz  (1 750)  vorgeschlagen  und  von  Willburg  zuerst 
(1785)  ausgeführt  wurde ,  gab  die  Veranlassung  zur  Entstehung  des  Namens 
Reclioatio.  Die  von  Bell  zuerst  angedeutete  und  von  Scarpa  in  die  Praxis  ein- 
geführte Seitwärtslagerung  der  Linse  [Depressio  lateralis,  1801)  wurde  erieichtert 
dnrcb  eine  an  der  Spitze  massig  nach  der  Flache  gekrümmte  Staamadel ,  die 
noch  heute  den  Namen  Scarpa's  führt.  Als  eine  Verirrung  ist  der  Vorschlag  von 
Pacli  4858  (450)  zu  betrachten  —  Sublatio  c. ,  ReUvement  de  la  cataracte. 

Die  Worte  von  Celsus  können  so  aufgefasst  werden,  als  wenn  die  Nadel  von 
Anfang  an  in  einer  solchen  Richtung  eingestossen  wurde,  dass  ihre  Spitze  durch 
einfaches  Vorschieben  den  oberen  Rand  der  Linse  erreichen  musste.  Später  ging 
man  davon  ab  ,  indem  man  senkrecht  Hurch  die  Augenhäute  eindrang  und  in 
verschiedener  Weise  an  den  oberen  Rand  der  Linse  und  in  die  hintere  Augen-* 
kmmer  zu  gelangen  suchte.  Wenn  dadurch  einerseits  die  Sicherheit,  den  Staar 
niederzudrücken,  zunahm,  so  muss  doch  zugleich  auch  durch  das  Herumbewe- 
gen  der  Nadel  im  Innern  des  Auges  die  Verletzung  eine  grössere  geworden  sein. 
Ebenso  mussten  die  Methoden  von  WaLBURG  und  Scarpa  zu  ausgedehnterer  Zer- 
trflinmening  des  Glaskörpers,  als  bei  dem  Typus  der  Celsus^schen  Operation 
führen.  War  man  dagegen  gezwungen,  wenn  die  Linse  wieder  aufstieg,  dieselbe 
in  mehrere  Stücke  zu  zerschneiden  (»eadem  acu  concidenda  et  in  plures  partes 
dissipandaa  Cblsus),  so  konnte  die  Glaskörperzertrümmerung  auch  bei  der  Me- 
thode nach  Celsus  nicht  geringer  sein. 
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Seit  dem  Vorschlage  von  BocHHoaif  wurde  auch  von  Aerzien  die  Depression 
durch  die  Cornea  (Depressio  per  comeam ,  per  keratonyxim)  geübt.  Es  scheint 
aber ,  dass  diese  Methode  selbst  bereits  älteren  Datums  ist.  Wenigstens  soll  bei 
Völkern,  die  der  Cultur  einigermaassen  entrückt  sind,  von  Nichtärzten,  selbst  von 
weisen  Frauen ,  wie  in  Rumänien  z.  B. ,  noch  heute  die  Depressio  per  comeam 
mittelst  am  Feuer  gehärteter  Domen  von  Lycium  europaeum  verrichtet  werden. 
Wer  denkt  dabei  nicht  an  die  Fabel  von  den  Ziegen  ? 

§  1 1 0.  Traditionell  pflanzt  sich  die  Angabe  fort,  dass  schon  die  Alten  die  Entdeckoog 
der  Reclination  Beobachtungen  zugeschrieben  hätten ,  welche  an  Ziegen  genoacht  wordeo 
seien.   Es  verlohnt  sich,  dl^  Stellen  selbst  anzusehen. 

PliniusI)  sagt  nur:  »Oculos  subfusos  capra  iunci  puncto  sanguine  exonerat,  caper  rabL« 
Es  ist  nicht  schwer,  sich  eine  Vorstellung  zu  bilden,  wie  dieser  Satz  entstanden  sein  mag. 
Man  wird  bei  Ziegen  in  einem  durch  Dornen  verwundeten,  mit  Blut  unterlaufenen  Auge 
gleichzeitig  eine  Suffusio,  d.  h.  eine  Triibung  in  der  Pupille,  sei  es  eine  wirkliche  Katarakt, 
oder  eine  Pupillensperre ,  oder  auch  ein  Hypopyum ,  beobachtet  haben.  Die  traumatische 
Katarakt  war  dann  die  Folge  der  Verletzung  durch  den  Dorn ,  und  nicht  die  Verletiung  dnrcb 
den  Dorn  dem  Auge  beigebracht,  um  die  Katarakt  zu  entfernen«  Plirius  fasst  also  die  Sache 
so  auf,  als  habe  das  Thier  sich  absichtlich  des  Augenleidens  wegen  eine  locale  Blutentziebaog 
gemacht.  Von  einer  Heilung  der  Katarakt  spricht,  wohlverstanden,  PLiHica  nicht. 

In  der  dem  Galen  zugeschriebenen  Introductio  seu  medicus  finden  wir  Gap.  I  folgende 
ausführlichere  Mittheilung  >) :  »Quaedam  dicuntur  ex  casu  observata  fuisse,  ut  suflusoi 
pungere,  inde  quod  capra  quaepiam  ex  suffusione  male  habens,  junco  aculeato  in  oculum  im- 
pacto,  Visum  receperit. «  Hier  ist  bereits  geradezu  von  einer  Staaroperation  die  Rede ,  und  da 
wir  keine  sicheren  Beweise  dafür  haben,  dass  zu  Galem's  Zeiten  eine  andere  Operations' 
methode  als  die  Depression  bekannt  war ,  so  könnte  man  diese  Stelle  allerdings  direct  aof  die 
Reclination  beziehen.  Naturgemttsser  wäre  es  allerdings,  wenn  in  der  That  eine  solche  Be- 
obachtung gemacht  worden  ist ,  dadurch  auf  die  der  Discission  zu  Grunde  liegende  Idee  zo 
gerathen.  Bei  der  Häufigkeit  der  traumatischen  Katarakt  und  bei  der  sonst  so  objectlven  Be- 
obachtungsgabe der  Alten  muss  es  geradezu  auffallend  erscheinen ,  dass  sie  nicht  darauf  ge- 
kommen sind,  den  Vorgang  spontaner  Resorption  traumatischer  Katarakt  absichtlich  nach- 
zumachen. Doch  erklärt  es  sich  vielleicht  dadurch,  dass,  da  ja  die  meisten  recliniiten  Katarak- 
ten wenigstens  theilweise  resorbirt  werden,  und  da  manche  versuchte  Reclination  nurdadnrch 
zum  Sehen  führt,  dass  in  der  Pupille  zurückgebliebene  Staarreste  sich  allmälig  aufsangen,  hinß$ 
eigentlich  statt  einer  Reclination  eine  Discission  ausgeführt  wurde  (s.  Celsvs). 

Auch  will  ich  nicht  unterlassen,  besonders  darauf  hinzuweisen ,  dass  dieses  Buch  des 
Galen  nur  zugeschrieben  wird,  die  Zeit  seiner  Abfassung  also  nicht  feststeht. 

Auch  die  Stelle  des  Aelun>)  will  ich  noch  in  der  Uebersetzung  von  Schiteidbi  hersetzen'. 
»Caliginem  oculorum,  c[uam  suffusionem  medici  vocant,  caprinum  pecus  probe  curare  sät; 
et  ab  ipsa  remedium  ejusdem  homines  quoque  mutati  dicuntur,  idque  hiigusmodi  est.  Cmn 
conturbatum  oculum  sentit ,  eam  ad  rubi  spinam  et  admovet ,  et  reserandam  permittit ;  haec 
ut  pupugit,  pituita  statim  evocatur;  nullaque  pupillae  laesione  facta,  vivendi  usum  recuperat: 
neque  sane  hominum  sapientia  ad  faciendam  sibi  medicinam  eget. «  Blan  sieht,  daaa  damit  die 
Fabel  vollständig  ausgebildet  ist. 

»Nach  Scott  ^)  deprimiren  die  Braminen  in  Ostindien  mittelst  eines  Stäbchens ,  welches. 


1)  Ed.  SiTTio,  VIII,  «01,  p.  13«. 

2)  Ed.  Kübr,  tom.  XIV,  p.  675. 

8)  De  natura  animalium,  Lib.  VII,  Cap.  14,  ed.  Schneideb,  Leipz.  1784,  p.  tSO. 
4)  Journal  of  Sciences  and  Arts.  London.  4  816.  No.  8.  pl.II.  A.B.  und  Himlt's  Kraak- 
heiten  und  Missbildungen,  8.  Bd.  S.  t97. 
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mit  Baomwolle  umwickelt ,  durch  eine  weite  Schnittöffnung  in  der  Sklera  eingeführt  wird, 
Dachdem  eine  ziemliche  Menge  von  Glaskörpersubstanz  ausgedrückt  wurde.  Nach  Engel  ^) 
wird  auf  eine  ganz  Ähnliche  Weise  in  der  Türkei ,  der  Moldau  und  Wallachei  von  Laien  die 
SUardepression,  und  zwar  mit  gutem  Erfolge,  ausgeführt.«^)  Diese  Angaben  verdienen  an 
dieser  Stelle  mitgetheilt  zu  werden,  nicht  allein  weil  sie,  wie  Stellwag  meint,  auf  das  Klarste 
dartbon,  was  ein  Augapfel  auszuhalten  vermag ,  ohne  total  zerstört  zu  werden ,  sondern  auch 
weil  wir  aus  ihnen  sehen ,  dass  an  allen  Orten  die  autochthone  Staaroperation  die  Depressia 
calaractoi  in  irgend  einer  Modification  ist.  > 

b.     Extractio  cataractae 
(per  keralotomiam  aut  per  sclerotomiam). 

§  H4.  Mit  dem  Worte  i^Extractiona  wird  jede  Operationsmeihode  bezeich- 
net, vermittelst  welcher  eine  Dermal  grosse  oder  geschrumpfte,  durchsichtige  oder 
getrübte  Linse  mit  oder  ohne  Kapsel ,  ganz  oder  theilweise,  durch  eine  nach  der 
Grösse  und  Consistenz  des  herauszubefördemden  Krystallkörpers  oder  Linsen- 
theils eingerichtete  Schnitt-  oder  Stichwunde  in  der  äussern  Hülle  (Cornea, 
Sklera]  und  in  der  (vorderen  oder  hinteren)  Kapsel  aus  dem  Auge  entfernt  wird. 
Je  nach  der  Lage  des  Schnittes  unterscheidet  man  Comeal-,  Skleral-  und  Cor- 
neo-Skleralextraction ;  nach  der  Form  des  Schnittes  Lappen-  oder  Bogen-  und 
Linearextraction. 

§  H2.  In  der  Regel  wird  die  Extraction  nur  angewendet ,  um  eine  kataraktöse  Linse 
•OS  dem  Auge  zu  entfernen.  In  neuester  Zeit  hat  man  aber  angefangen ,  unter  besonderen  In- 
dicationen  auch  die  ungetrübte  Linse  zu  extrahiren ,  sei  es  bei  sympathischer  Ophthalmie  des 
anderen  Auges  oder  um  sich  Zugang  zu  einem  Cysticercus  im  Glaskörper  oder  hinter  der 
Netzhaut  zu  verschaffen.  Endlich  machte  man  auch  den  Vorschlag  durch  Extraction  einer 
normalen  Linse  die  Beseitigung  der  Myopie  anzustreben.^) 

Die  Extraction  vermittelst  einer  in  der  Sclerotica  hinter  dem  Corptu  ciliare  angelegten 
Schnittwunde,  wie  sie  von  Freitag,  Bill,  Butter,  Earlie  (263),  Quadri,  Lobstein-Loebell  und 
Ritterich  empfohlen  und  theilweise  geübt  wurde,  ist  gänzlich  verlassen,  so  dass  ich  sie 
Dicht  weiter  berücksichtigen  werde.  Doch  hat  man  in  den  letzten  Jahren  zur  Ausziehung  so- 
wohl von  fremden  Körpern  im  Corpus  vitreum  als  auch  von  subretinalem  Cysticercus  wieder 
vom  Skleralschnitt  Gebrauch  gemacht,  so  dass  die  Skleralextraction  an  dieser  Stelle  wenig- 
stens einer  Erwähnung  werlh  erschien.  ^) 

§  H3.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich ,  dass  bereits  die  Alten  die  Extraction  gekannt 
haben.  Die  Stelle  des  Plinius'),  welche  als  Beweis  dafür  angeführt  zu  werden  pflegt,  lautet: 
•Neavaritiam  quidem  arguam,  rapacesque  nundinas  pendentibus  fatis,  et  dolorum  indicatu- 
ram,  ac  mortis  arrham ,  aut  arcana  praecepta.  Squamam  in  ocuiis  emovendam  potius  quam 
extrabendam:  per  quae  effectumest,  ut  nihil  magis  prodesse  videretur,  quam  multitudo 
grassantium.  Neque  enim  pudor,  sed  aemuli  pretia  summittunt«.  Es  ist  aber  durch  nichts 
bewiesen,  dass  das  Wort  »Squama«  im  Alterthum  für  Katarakt  gebraucht  worden  ist.  ^)  Dann 


1}  Gaz.  m6d.  de  Paris,  1840, 
t)  Stbllwao,  1.  c.  I,  p.  771. 
t)  DowDcas,  1.  c.  p.  t54 . 

4)  Siebe  0.  BscxiR  in  Mavthner  Ophthalmoskopie,  p.  467  und  468. 

5)  1.  c.  XXIX,  1,  8. 

6)  9.  Hirsch,  1.  c.  p.  t85. 
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wäre  Galen  der  älteste  Schriftsteller,  in  welchem  sich  eine  Stelle  findet,  die  auf  die  Extrection 
bezogen  werden  kann.  Es  heisst  Methodi  medendi  LXIV,  c.  18.  Ed.  Kühn,  Tom.  X  p.  186* 
>»*EfjiiTaXuv  V  d»€  iizX  T&v  OTroyufjidToov  drordrrovtec  toO  itpt&rou  oxoitoO  7rp6c  ixtpfn  ^yo^isv  nki 
T^ro^  dxupdrepov.  "Evioi  Ik  xai  xaDta  xevoSv  £ir6X«^pTjoav,  cb;  iv  tot«  ^eipoupTOT^fUvotc  ipft«. 

Diese  sind  aber  nicht  vorhanden.  Der  Extraction  geschieht  wieder  Erwähnung  in  dem 
Continens  des  Rhaces  ,  der  im  0.  Jahrhundert  gelebt  hat.  In  den  venetianischen  Ausgaben 
von  4506  (Lib.  II,  8,  Fol.  40b)  heisst  es:  »Latyrion  dixit  cum  chirurgicus  vult  extrahere  cata- 
ractam  ferro  debemus  tenere  instrumentum  super  cataractam  per  magnam  horam  in  loco  ubi 
ponitur  illud.«  An  der  zweiten,  von  dieser  weit  entfernten  Stelle  heisst  es:  »Dixit  Antilas:  ei 
aliqui  operuerunt  sub  pupilla,  et  extraxerunt  cataractam  et  potest  esse  cum  Cataracta  est  sob- 
tilis :  et  cum  est  grosse,  non  poterit  extrahi ,  quia  humor  egrederetur  cum  ea. «  Diese  beiden 
Stellen ,  welche ,  seit  sie  von  Albrecht  v.  Haller  aufgefunden  wurden ,  in  allen  Lehrbüchern 
citirt  werden,  heben  dadurch  viele  unrichtige  Anschauungen  veranlasst,  dass  man  ganz  will- 
kürlicher Weise  das  Leben  des  Lattrion  in  das  erste  Jahrhundert  nach  Christo  versetzte, 
während  sich  nur  sagen  lässt ,  dass  er  vor  dem  neunten  Jahrhundert  gelebt  haben  muss,  ood 
dass  man  eben  so  willkürlich  Lattrion  mit  Antilüs  ,  der  im  8.  oder  anfangs  des  4.  See.  lebte, 
in  persönliche  Beziehung  gebracht  hat  (Hirsch)  . 

Im  4  4.  See.  ist  es  Avicenna  (Editio  Venet.  4544.  Fol.  287.  Buch  8.  Fen.  8.  Tracl.  4. 
Cap.  20),  welcher  wieder  der  Extraction  Erwähnung  thut:  »Und  es  giebt  verschiedene  Wege 
für  die  Instrumentalbehandlung  des  Staares;  so  giebt  es  einige,  welche  den  unteren  Theil  der 
Cornea  durchtrennen  und  da  den  Staar  herausziehen ,  aber  das  ist  gefährlich ,  denn  mit  dem 
Staar,  wenn  er  dick  ist  (aqua  quando  est  grosse) ,  geht  auch  die  Glasflüssigkeit  heraus. «  E$ 
ist  erwähnenswerth ,  und  Hirsch  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  sich  nicht  eine  Stelle 
findet ,  aus  der  hervorginge,  dass  irgend  einer  der  uns  bekannten  alten  Aerzte  die  Extractioo 
wirklich  ausgeführt  hat.  Alle  Angaben  aus  jener  Zeit,  welche  sich  mit  einiger  Sicherheit  auf 
diese  Operationsmethode  beziehen  lassen,  laufen  darauf  hinaus^  dass  einzelne  Berichterstatter 
dieselbe  von  Hörensagen  kennen  gelernt  und  andere  diese  Mittheilung  nachgeschrieben 
haben. 

AvENZOAR,  der  um  die  Mitte  des  42.  See.  lebte,  erwähnt  zwar  die  Extraction  ,  erklärt  sie 
aber  geradezu  für  unmöglich.  Er  schreibt  (Libr.  I.  Tract.  8.  Cap.  49.  Fol.  44») :  »Die  Cata- 
racta muss  erst  nach  ihrer  vollkommenen  Reife  und  Verdichtung  ausgezogen  werden,  ge- 
schieht es  früher,  so  kommt  sie  wieder  zurück;  und  wenn  ich  sage  ausziehen  (extrahere),  so 
verstehe  du,  dass  dieselbe  auszuziehen  (extrahere),  wie  Viele  geglaubt  haben,  unmöglich  ist, 
sondern  sie  wird  mit  der  Nadel  in  die  Dichtigkeit  des  Auges  hinabgedrückt ,  und  wenn  das 
geschehen,  wird  die  Nadel  herausgezogen. « 

Alle  anderen  Zeugnisse  des  Alterthums  und  des  Mittelalters  beziehen  sich  nicht  auf  die 
Extraction.  Von  Avenzoar  bis  Ende  des  4  7.  See.  schweigen  die  Autoren  so  vollständig  über 
unsere  Operation ,  dass  wir  annehmen  müssen ,  dieselbe  sei  gänzlich  in  Vergessenheit  ge- 
rathen.  Dadurch  erhalten  wir  Gelegenheit,  die  Entdeckung  der  Cornealextraction  dnrdb 
Daviel  auch  in  ihrer  sich  vorbereitenden  Phase  genau  zu  verfolgen.  In  der  4724  erschienenen 
Dissertation  von  Henricüs  Freitag  (De  Cataracta.  Argentorum)  erzählt  er,  dass  sein  Vater, 
JoH.  Conrad  Freitag,  im  Jahre  4694  zwei  nach  der  Reell nation  aufgestiegene  Staare  mittelst 
hakenförmiger  Nadeln  durch  die  Sclerotica  ausgezogen  habe.  Nach  Albin's  Zeugniss  in  Goät"* 
Dissertation  (45)  sollen  aber  zu  jener  Zeit  (4696)  herumziehende  Staarstecher  bereits  die  Ex- 
traction durch  die  Cornea  geübt  haben.  Goskt  beschreibt  ein  zangenartiges  Instrument  lar 
Extraction  des  grauen  Staares  und  bildet  es  in  seiner  Dissertation  ab. 

Den  Franzosen,  denen  wir  die  eigentliche  Erfindung  der  Extractionsmetbode  verdankeii. 
blieben  diese  Thatsachen  unbekannt.  Gleichzeitig  mit  der  Entdeckung  BRiasBACs  ober  da* 
Wesen  des  Staares  entfernten  St.  Yves  (4707),  du  Petit  (4708)  und  Dcd»el  (471»:  bei  der 
Reclination  in  die  vordere  Kammer  gefallene  Katarakten  durch  einen  Homhautscbnitt  aus  de» 
Auge.  — 
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Ganz  in  derselben  Weise  sah  sich  Jacques  Dayiel  i)  im  Jahre  4  745  veranlasst ,  wie  er 
selber  aogiebt,  nach  dem  Vorgange  von  Petit  eine  bei  der  Reclination  in  die  vordere  Kammer 
gefallene  Katarakt  durch  einen  Hornhautschnitt  zu  entfernen.   Ein  Eremit  aus  Aiguilles  in  der 
Provence  war  am  rechten  Auge  ohne  Erfolg  operirt  worden  und  kam  nach  Marseille,  woselbst 
Datiil  damals  lebte,  um  sich  von  ihm  am  linken'Auge  operiren  zu  lassen.    Da  viel  war  nicht 
giöcklicher.    Mehrere  Linsenstücke  fielen  in  die  vordere  Kammer,  die  sich  gleichzeitig  mit 
Blut  fdlite.    Da  VIEL  punctirte  nun  die  Cornea  mit  einer  gekrümmten  Nadel  und  vergrösserte 
die  Oeffnung  mit  kleinen  krummen  Scheeren.    Die  Pupille  wurde  rein,  und  der  Patient  sah. 
Zwei  Tage  darauf  trat  jedoch  Eiterung  ein ,  die  das  Auge  zenU^rie,    Trotzdem  ging  Dav4£L 
einen  Schritt  weiter  und  unternahm  den  Versuch,  durch  eine  Schnittwunde  der  Hornhaut  die 
JuitaraktOse  Linse  in  ihrer  Kapsel  aufzusuchen ,  durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer 
treten  zu  lassen  und  von  dort  aus  dem  Auge  zu  ziehen  (tirer).  Zum  ersten  Mal  machte  er 
die  Operation  an  einer  Frau.    Er  erzählt  uns:  »J'ouvris  la  com^e  comme  je  Tai  explique». 
ensuite  en  portant  la  petitespatuledont  j'ai  döjä  parlö  sur  la  partie  aup^rieure  de  la  Cataracte, 
je  la  d^tachai  et  je  la  tirai  en  morceaux  hors  de  Toeil  avec  cet  Instrument.   La  prunelle  parut 
oetie,  la  malade  n'eut  le  moindre  accident,  et  fut  guörie  quinze  jours  aprös«.    Nach  fünf 
glücklichen  Operationen  traten  Misserfolge  ein,  und  Daviel  entschloss  sich  die  Methode  vor- 
läuüg  wieder  aufzugeben  und  zur  Reclination  zurückzukehren.    Auch  diese  verrichtete  er  in 
besonderer  Weise ,  indem  er  zuerst  mit  einer  scharfen  zweischneidigen  Nadel  die  Sclerotica 
an  der  gewöhnlichen  Stelle  eröfifhete  und  dann  mit  einem  stumpfen  Instrumente  eingiog  und 
die  Linse  dislocirte.   Zwei  Jahre  darauf  (4  747)  musste  er  bei  einem  Herrn  in  Paris,  wohin  er 
mittlerweile  übersiedelt  war ,  wieder  dazu  schreiten ,  die  Hornhaut  zu  eröffnen  und  die  Kata- 
rakt ,  deren  Dislocation  in  den  Glaskörper  ihm  nicht  gelingen  wollte ,  durch  die  Pupille  und 
die  Homhautwunde  austreten  zu  lassen.     Obgleich  dabei  etwas  Glaskörper  vorfiel ,  hatte  die 
Operation  einen  vollkommenen  Erfolg.     Von  da  an  extrahirte  er  in  den  nächsten  drei  Jahren 
von  Zeit  zu  Zeit  durch  die  Hornhaut,  um  allmälig  eine  grössere  Sicherheit  Inder  neuen  Methode 
zo  erlangen. 

•Mais«»  schreibt  er,  »ce  n'est  döterminement  que  dans  le  cours  du  voyage  que  j*ai  fait  ä 
Mannheim  (4  750)  pour  y  traiter  S.  A.  S.  Madame  la  Princesse  Palatino  de  Deuxpqpts,  d'one 
ancienne  maladie  qu'elle  avait  ä  l'oeil  gauche,  que  je  pris  la  rösolution  de  ne  plus  dösormais 
op^r  la  Cataracte  que  par  l'extraction  du  cristallin.« 

Auf  dieser  Reise  machte  er  Stationen  in  Lüttich  und  Cöln  und  operirte  an  beiden  Orten. 
Ceber  die  Operationen,  welche  er  in  Mannheim  vornahm,  berichtet  Römon  de  Vermale,  Leib- 
arzt des  Kurfürsten,  in  einem  Briefe,  den  er  zuerst  an  Mens.  Chicoyneau,  Leibarzt  des  Königs 
von  Frankreich,  und  in  einer  Abschrift  an  Van  Swieten,  den  Leibarzt  Ihrer  Kaiserlichen  Maje- 
§tüten  in  Wien ,  schickte.  Es  sind  im  Ganzen  nur  drei  reine  Staarextractionen.  Sie  wurden 
andern  60 jährigen  Hofbeamten  Schlemmer  aus  Mannheim,  an  dem  57jährigen  Stallmeister 
des  Markgrafen  von  Baden-Durlach,  Baron  v.  Beck,  und  an  dem  29  jährigen  Schneidergesellen 
und  Tambour  der  Stadt  Heidelberg,  Franz  Kertenayer,  ausgefiUirt.  Historisches  Interesse  ge- 
winnen sie  dadurch,  dass  Veimale's  Bericht  über  sie  das  erste  literarische  Zeugniss  über  die 


4]  J.  Da  VIEL  wurde  am  44.  August  4696  in  La  Barre  in  der  Normandie  geboren.  Er 
stndirte  in  Roaen  und  diente  am  H6tel  Dieu  in  Paris.  4  749  wurde  er  als  Pestarzt  in  die  Pro- 
vence geschickt  und  wegen  der  Verdienste ,  die  er  sich  dort  erwarb,  zum  städtischen  Chirur- 
gen in  Marseille  ernannt.  Dort  übernahm  er  die  Professur  für  Anatomie  und  Chirurgie, 
beschältigte  sieb  seit  17S8  aber  ausschliesslich  mit  Augenheilkunde  und  erlangte  eine  solche 
Bertthmtkeit,  dass  er  bis  nach  Portugal  und  wiederholt  nach  Italien  gerufen  wurde.  Nach- 
dem er  ^ch  im  Jahre  4  746  in  Paris  niedergelassen  hatte,  wurde  er  4  749  zum  Chirurgien  ocu- 
li^  du  Roi  ernannt.  4750  wurde  er  zur  Kurfürstin  nach  Mannheim,  4754  zu  Ferdinand  VI. 
nach  Spanien ,  und  s^ter  noch  einmal  zum  Prinzen  Clemens  von  Bayern  gerufen.  Um  seine 
zerrüttete  Gesandheit  herzustellen ,  brauchte  er  die  Bäder  von  Bourbon  und  Genf  und  starb 
an  letzterem  Orte  4768. 
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Daviel'sche  Operation,  also  über  die  Lappenextraction  überhaupt,  ist.  Der  Brief  von  Vermale 
führt  das  Datum  Tom  25.  November  4760  und  scheint  in  Paris  im  Jahre  4751  als  eigene 
Broschüre  im  Druck  erschienen  zu  sein.  Daviel  bezieht  sich  auf  dieselbe ,  indem  er  sie  als 
Dissertation  bezeichnet,  in  seiner  der  Akademie  vorgelegten  Arbeit :  »Sur  une  nouvelle  m^thode 
de  guärir  la  cataracte  par  l'extraction  du  cnstallin  «  (407 ) ,  welche ,  im  November  47SS  ge- 
schrieben, erst  im  Jahre  4753  im  II.  Bande  der  Mämoires  de  l'Acadömie  de  Chirurgie  im 
Druck  erschien  (der  I.  Band  dieser  M^moires  führt  die  Jahreszahl  4748).  Hiemach  sind  die 
überall  verbreiteten  inigen  Zeitangaben  über  die  ersten  literarischen  Nachrichten  von  der 
Daviel'schen  Extraction  zu  berichtigen. 

Die  Idee  zu  der  neuen  Methode  concipirte  Daviel  im  Jahre  4745,  denn  damals  bereits 
extrahirte  er  eine  Katarakt,  welche  sich  noch  hinter  der  Iris  und  in  ihrer  Kapeel  ein- 
geschlossen befand.  Da  er  sich  aber  selber  ausdrücklich  und  bestimmt  dahin  aasspricbt, 
dass  er  erst  auf  seiner  Mannheimer  Reise  sich  entschlossen  habe ,  die  neue  Methode  aos- 
schliesslich  zu  üben,  so  rouss  das  Jahr  4750  als  das  eigentliche  Geburt^ahr  der  Extractioos- 
methode  bezeichnet  werden.  In  diesem  Jahre  wurde  der  neue  Gedanke  ins  praktische  Lebeo 
eingeführt. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  ist  es,  aus  der  Darstellang  von  Vermale  zu  ersehen,  diM 
gerade  der  Umstand,  dass  die  schmerzhafte  Entzündung,  an  welcher  ein  Baron  von  Sickingen, 
Oberhofmeister  des  Kurfürsten  Carl  Theodor ,  in  Folge  einer  Reclination  jahrelang  gelitten 
hatte,  und  wegen  der  die  berühmtesten  deutschen  Augenärzte  von  weit  her  berufen  worden 
waren,  erst  nachliess ,  nachdem  Daviel  die  wiederaufgestiegene  Linse  extrahirt  hatte ,  den« 
selben  dahin  brachte,  sich  endgültig  für  die  Extractionsmethode  zu  entscheiden.  Es  ist  diese 
Gefahr,  welche  in  dem  Verweilen  der  Katarakt  im  Auge  für  dieses  enthalten  ist,  in  nnsen 
Tagen  die  Ursache  geworden,  die  Reclination  so  gut  wie  ganz  zu  verlassen. 

Die  Einzelheiten  des  operativen  Vorgangs  haben  sich  seit  DaVibl  allerdings  vielfach  ge- 
ändert, die  Hauptidee  ist  bei  allen  Extractionsmethoden  natürlich  geblieben. 

Daviel  machte  mit  einem  Instrumente,  welches  durchaus  der  bei  uns  so  gebrüachlicfaen 
gekrümmten  Lanze  entspricht,  am  unteren  Rande  der  Homhaat  einen  Einstich  und  erweiterte 
die  Wundemach  rechts  und  links  entweder  mit  zwei  stumpfen  Messern  (aignille  mousse)  oder 
mit  zwei  doppelt  gekrümmten  Scheeren ,  die  noch  heute  den  Namen  Daviel's  tragen  ,  so  dass 
im  Ganzen  etwa  die  unteren  zwei  Drittel)  der  Hornhautperipherie  losgelöst  wurden. 
Mit  einem  goldenen  Spatel  hob  er  dann  den  HornhauUappen  auf  und  schnitt  mit  einer 
schneidig  spitzen  Nadel  die  vordere  Kapsel  ein.  Mittelst  des  Fingers  drückte  er  endlich  ontea 
auf  den  Bulbus,  um  die  Katarakt  austreten  zu  lassen. 

§  144.  Die  Veränderungen  und  Verbesserungen ,  welche  an  der  Methode  von  Davhl 
im  Laufe  der  Jahre  vorgenommen  worden  sind ,  betreffen  theils  die  dabei  verwendeten  In- 
strumente, theils  die  Grösse,  die  Form  und  den  Sitz  der  Wunde. 

Wie  überhaupt  in  der  Chirurgie,  so  wird  auch  am  Auge  eine  Schnittwunde  um  so 
bessere  Helltendenz  zeigen ,  Je  reiner  sie  ist.  Aus  diesem  Grunde  muss  der  Gedanke  von 
PoTET  und  DE  LA  Fate  zur  Durchschneid ung  der  Hornhaut  blos  ein  und  zwar  ein  messerfönnige» 
Instrument  zu  benutzen,  welcher  durch  die  Construction  des  Beer'schen  Staarmessers  seHMa 
vollendetsten  Ausdruck  fand ,  als  ein  grosser  Fortschritt  betrachtet  werden.  Mit  dem  Beer- 
sehen  Messer  ist  es  nicht  blos  möglich,  sondern  Regel,  den  Hornhautschnitt  durch  einmaliges 
Vorschieben  zu  vollenden ,  wodurch  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gelingt ,  eine  durchaus  in 
einer  Ebene  liegende  Wundfläche  zu  erhalten.  Aus  demselben  Grunde  muss  die  Verweodaag 
des  Gräfe'schen  Skierotoms  als  ein  Rückschritt  betrachtet  werden ,  da  es  mit  demaelben  mir 
ganz  ausnahmsweise  gelingen  kann ,  den  Schnitt  durch  einmaliges  Vorschieben  xa  Ende  n 


4)  Daviel's  Worte  lauten:  »et  ach^vera  la  section  tant  d'un  c6i^  que  de  Tautre  allo  de 
la  porter  de  chaque  c6i4  un  peu  en  dessus  de  la  prunelle.«  Ausserdem  lehren  es  die  Abbü- 
düngen  auf  den  beigegebenen  Tafeln. 
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fohreo.  Die  Wunde  wird  daher  meistens  in  verschiedenen  Ebenen  liegen  oder  wohl  gar 
lacktg  and  treppenförmig  ausfallen.  Wenn  sich  trotzdem  das  Skierotom  grosser  Anerkennung 
erfireot,  so  liegt  das  sicherlich  in  Nebenumständen,  besonders  wohl  darin,  dass  es  mit  dem- 
selben leichter  ist,  einen  Conjunctivallappen  zu  bilden. 

Eine  ttbnliche  Betrachtung  lässt  sich  über  die  Form  der  Wunde  anstellen ,  welche  im 
ersten  Jahrhundert  ausser  der  Verminderung  des  Schnittes  von  zwei  Drittel  auf  die  Hälfte  der 
Hornbautbasis  nur  geringe,  seit  4850  vornehmlich  durch  die  Bemühungen  Gräfi*s  und  seiner 
SchtHer  sehr  beträchtliche  Veränderungen  erlitten  hat  (III,  1.  p.  294).  Als  Fortschritte  hin- 
sididich  der  Heiltendenz  müssen  an  dem  gegenwärtig  geübten  peripheren  Linearschnitt  ge- 
rahmt werden,  dass  die  Lappenhöhe  verringert,  dass  die  Wunde  in  ein  wenigstens  zum  Theil 
gedsahaltiges  Gewebe  verlegt  worden  ist,  und  dass  man  in  dem  Conjunctivallappen  eine  Art 
TOD  provisorischem  Verband  und  Schutz  gegen  infectiöses  Bindehautsecret  gewonnen  hat.  Da- 
gegen ist  nicht  zu  leugnen,  dass  die  Noth wendigkeit  der  Iridektomie  nicht  nur  den  Opera tions- 
act  verlängert,  was  unter  allen  Umständen  als  ein  Nachtheil  anzusehen  ist,  sondern  auch  der 
bisherigen  Verwundung  eine,  wenn  auch  lineare,  so  doch  42  bis  45  Mm.  lange  Iriswunde  hin- 
zafdgt.    Ich  sehe  dabei  vollständig  von  dem  kosmetischen  und  Sehresultate  ab,  da  mich 
hier  ausschliesslich  der  chirurgische  Eingriff  als  solcher  interessirt. 

Wenn  trotzdem  von  der  Mehrzahl  der  ^gegenwärtigen  Operateure  die  Iriswunde  mit  in 
den  Kauf  genommen  wird,  so  lässt  sich  daraus  im  Allgemeinen  nicht  schliessen,  dass  die  Iris- 
wunde eine  geringere  Verletzung  sei ,  als  die  Zerrung  und  Quetschung ,  welche  die  Iris  bei 
der  Lappenextraction  ohne  Iridektomie  nothwendig  erleidet ,  sondern  es  bedeutet  nur ,  dass 
es  hei  der  alten  Lappenextraction  schwerer  gelingt,  den  Austritt  der  Linse  durch  vollkommen 
entsprechende  Grösse  der  Hornhautwunde ,  durch  hinreichend  grosse  und  zweckmässig  ge- 
lagerte Kapseleröffnung  und  durch  Vermeiden  alles  überflüssigen  Drückens  bei  der  Entbin- 
dong  der  Linse  so  zu  gestalten,  dass  die  Beleidigung  der  Iris  auf  ein  Minimum  zurückgeführt 
wird.    Der  complicirende  Einfloss  der  langen  Iriswunde  kann  umgangen  werden,  wenn  die 
Iridektomie  der  Bxtraction  einige  Wochen  vorausgeschickt  wird  (Moobem).    Allerdings  kommt 
dann  die  Extractionswunde  in   die  Nähe  oder  theilweise  in  die  von  der  Iridektomie  her- 
rührende Uomhautnarbe  zu  liegen.      Apriori   sollte    man    meinen,  dass  dadurch  wieder 
schlechtere  Heiibedingungen  geschaffen  würden.    Dem  widerspricht  aber,  dass  gegenwäriig 
eine  Reihe  von  Operateuren  ausschliesslich  mit  voraufgeschickter  Iridektomie  extrahiren  und 
die  Resultate  ausserordentlich  loben. 

Der  hauptsächlichste  Voriheil  einer  der  Linsenentbindung  vorausgehenden  Iridektomje 
besteht  aber  in  der  Leichtigkeit  und  Sicherheit,  mit  welcher  die  hinter  der  Iris  zurückbleiben- 
den Staarreste  durch  schiebende,  streichende  und  drängende  Manöver  vollständiger  aus  dem 
Auge  entfernt  werden  können,  als  ohne  Iriscolobom  möglich  ist.  Die  Form  des  nach  den  ver- 
schiedenen Methoden  zurückbleibenden  Krystallwulstes  hängt  wesentlich  hiervon  ab. 

Bei  allen  genannten  Methoden  kann  im  besten  Falle  nur  der  ganze  Inhalt  der  Linsen- 
^psel  aus  dem  Auge  entfernt  werden.  Das  Zurückbleiben  der  Kapsel  im  Auge  erschwert  an- 
öereneits  die  vollständige  Entfernung  der  Gorticalreste.  Die  im  Aequator  gelegenen  Theile 
derselben  liegen  in  der  Kapsel  wie  in  einer  Tasche  und  lassen  sich  daher  oft  auch  im  Bereiche 
desColoboms,  auch  wenn  man  sie  daselbst  mit  dem  Auge  wahrnimmt,  trotz  aller  angewen- 
deten Mühe  nicht  entfernen.  Es  ist  daher  begreiflich ,  dass  schon  seit  Daviel's  Zeiten  das 
Suchen  nach  einer  praktischen  Methode,  die  Katarakt  sammt  ihrer  Kapsel  zu  entfernen ,  nicht 
Büi^höri  hat.  (S.  Operationslehre  p.  284).  Gegenwärtig  verfolgt  PiGEVsTECBEn  mit  Glück 
diesen  Gedanken.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass,  wenn  es  gelingen  sollte,  entweder  eine  Methode 
zo  finden,  mittelst  welcher  die  Katarakt  in  allen  Fällen  mit  ihrer  Kapsel  extrahirt  werden  könnte, 
ohne  dabei  das  Auge  stärker  zu  verwunden ,  als  diess  bei  einer  der  jetzt  geübten  Reactions- 
metboden  geschieht,  oder  wenigstens  die  Diagnostik  der  Befestigung  der  Kapsel  an  der  Zonula 
nnd  in  der  Fatsa  pateUaris  soweit  auszubilden,  dass  man  die  Fälle,  in  welchen  eine  Extraction 
in  der  Kapsel  möglich  ist ,  mit  Sicherheit  erkennen  kann ,  die  Methode  für  immer  einen  her- 
vorragenden Platz  in  der  operativen  Augenheilkunde  behaupten  würde. 
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§  415.  Mit  der  Hohllanze,  jwelche  in  neuester  Zeit  Ton  Eduard  v.  JÄeBi  and  Adolf 
Webbi  wieder  für  die  Kataraktoperation  in  Anwendung  gezogen  ist,  Ittsst  sich  eine  in  einer 
Ebene  liegende  Wunde  überhaupt  nicht  herstellen.  Doch  soll  dieselbe  eine  besonders  gste 
Adaptionsfähigkeit  besitzen ,  und  hat  sie  jedenfalls  die  gute  Eigenschaft,  dass  sie  darch  efn- 
maliges  Vorschieben  des  Instrumentes  entsteht.  A  priori  sollte  nian  annehmea ,  dsM  die 
Hornhaut  mehr  als  bei  einer  Iridektomiewunde  gequetscht  wird,  da  wegen  der  groesea  BreMe 
des  Instrumentes  der  Winkel,  unter  dem  die  beiden  schneidenden  Flüchen  zusammenstosBen, 
ein  relativ  grosser  ist.  Die  Gewalt,  mit  der  sowohl  beim  Eindringen  als  beim  weiteren  Vor- 
schieben auf  das  Instrument  gedrückt  werden  muss,  ist  daher  eine  Terhttltaissmiiiig 
grosse. 

Das  Instrument,  mit  welchem  v.  Jäger  gegenwärtig  seinen  Hohlschnitt  ausführt,  erlaubt 
ebenfalls  die  Beendigung  des  Schnittes  durch  einmaliges  Vorschieben.  Wegen  der  unbedeu- 
tenden Lappenhöbe  dieses  Schnittes  genügt  die  verminderte  Breite  des  sonst  nach  Art  des  Beer- 
sehen  Instrumentes  gebauten,  keilförmigen  Messers.  Die  Wunde  liegt  übrigens  so  wenig  wie 
die  zuvor  besprochene  jemals  in  einer  Ebene ,  doch  wird  auch  ihr  eine  vorzügliche  Adap- 
tionsfähigkeit nachgerühmt.  Eigene  Erfahrungen  Über  diesen  Schnitt  besitze  ich  nicht,  eine 
ungünstigere  Heiltendenz,  als  für  den  Gräfe'schen  Schnitt,  kann  man  jedoch  nicht  an- 
nehmen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Qualität  der  Verwundung  ist  dagegen  das  von  Waldaü  befürwor- 
tete und  eine  Zeit  lang  von  Critchett  und  BowuAir  adoptirte  Verfahren,  mit  einer  breiten  Lanze 
einen  peripheren  Einstich  zu  machen  und  den  Schnitt  nach  beiden  Seiten  hin  mit  der  Scheere 
zu  erweitern ,  zu  verwerfen.  Ich  finde  in  der  Literatur  nirgends  darauf  hingewiesen,  dass 
dieser  Vorschlag  nur  eine  Rückkehr  zu  dem  ursprünglich  von  Davibl  geübten  Verfahren  ent- 
hält. Die  Wunde  ist  dann  eine  Combination  aus  einer  Stich-  und  einer  gequetschten  Schnitt- 
wunde, und  die  Gründe,  welche  de  la  Fate  veranlassten,  an  Stelle  des  Davierschen  Instru- 
mentariums ein  einfaches  Messer  zu  setzen,  haben  ohne  Zweifel  auch  in  unserer  Zeit  die  Ope- 
rateure, wenn  auch  unbewusst,  veranlasst,  Waldau's  Verfahren  bald  wieder  zu  verlassen. 


c.   Discissio  cataractae,    Broiement    de    la  cataracte.     D.    c.  per 

keratonyxim  aut  per  scleroticonyxim. 

§  1 16.  Bei  der  Discission,  Discissio  capsulae  lentis,  Zerschneidung  der  Lin- 
senkapsel ,  Hegt  es  im  Plane ,  mittelst  einer  durch  die  Cornea  oder  durch  die 
Sklera  eingeführten  Nadel  die  vordere,  auch  hintere  Kapsel  zu  eröffnen,  die  Lin- 
sensubstanz  durch  die  Berührung  mit  dem  E^ammerwasser  imd  dem  Glaskörper 
zur  Aufsaugung  zu  bringen  und  die  vordere  Kapsel  durch  ZurttckziehuDg  aus  dem 
Bereiche  der  Pupille  zu  entfernen. 

§  1 1 7.  Die  Discission  ist  die  jüngste  der  drei  hauptsächlichen  Staaroperationea.  Aach 
sie  ist  eine  Tochter  der  Depression.  Im  Alterthum  findet  sich  nur  eine  einzige  Stelle  >},  wakbe 
als  auf  die  Discission  sich  beziehend  aufgefasst  wird.  Der  üebersetzung,  welche  AxAOsofrAiu 
(1289)  von  dieser  Stelle  gegeben  hat,  merkt  man,  wie  mir  scheint,  etwas  xu  sehr  die 
Absicht  an.  Gelehrte  Philologen,  welche  ich  über  diese  SteUe  zu  Rath  gezogen  habe,  erUir- 
ten  sich  keineswegs  von  ihr  befriedigt.  Es  scheint  nur  so  viel  daraus  hervorzugeben,  da«» 
in  der  That,  was  wir  auch  aus  anderen  Stellen  wissen,  die  Alten  die  Hornhaut  puncttrt  haben. 


1)  Galbhüs,  de  methodis  medeadi,  XIV,  edit.  Kübü,  tom.  X.  p.  4049. 
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Da  ihoea  aber  eine  genauere  Differentialdiagnostik  über  alle  diejenigen  Krankheiten ,  welche 
in  IVttbDDgeD  hinter  der  Pupille,  zo  Verwachsungen  und  Ondeutlichwerden  derselben  führen, 
fehlte,  80  ist  es  mir  nach  einigermaassen  genauer  Durchsicht  der  alten  Literatur  nicht  mehr 
zweifelhaft,  dass  die  grosse  Verwirrung  bezüglich  der  genannten  Vorgänge  durch  beständiges 
Verwechseln  von  Glaukom ,  Katarakt,  Pupillensperre  und  Hypopyum  herrülirt.  Jedenfalls 
würe  es  b(>chst  auffallend,  wenn  die  Discission  dem  Galbn  bekannt  und  dann  der  Kenntniss 
voo  Jahrhonderten  vollständig  entschwunden  wäre. 

Bei  der  Ausübung  der  Depression  musste  es  sich  häufig  ereignen ,  und  zwar  in  allen 
Fällen  von  weicher  Katarakt  mit  Nothwendigkeit ,  dass  grosse  Stücke  derselben  im  Pupillar- 
gebiet  blieben,  sei  es,  dass  sie  in  die  vordere  Kammer  hinein  ragten,  sei  es,  dass  sie  in  der  tel- 
ierf^^rmigen  Grube  oder  im  Glaskörper  liegen  blieben.    Noch  zur  Zeit  des  von  Malgaignb 
angeregten  Streites  über  die  Existenz  der  Kapselkatarakt  wurden  solche  Linsenreste  als  ver- 
dickte Kapsel  angesehen.   Gerade  daraus  aber,  dass  in  zahlreichen  Krankengeschichten  genau 
beschrieben  wird»  wie  man  die  allmälige  Resorption  dieser  Kapseln  beobachtet  habe,  folgt  für 
QDS,  dass  es  sich  nur  um  Linsenreste  gehandelt  haben  kann.    Henkbl  (1770)  war  der  Erste, 
der  sich  durch  dieses  gewöhnliche  Vorkommen  veranlasst  sah ,  darauf  hin  eine  eigene  Me- 
thode der  Operation  zu  gründen.  Viel  bestimmter  sind  (4787)  die  Angaben  von  Percival  Pott. 
Er  stach  eine  Nadel  durch  die  Sclerotica  ein ,  spiesste  mit  derselben  die  Linse  und  suchte 
dorch  wiederholtes  Umdrehen  des  Instruments  die  Kapsel  und  die  Linse  möglichst  zu  zerstö- 
reo  ood  zur  Resorption  geschickt  zu  noachen.    Die  neue  Methode  fand  viele  Anhänger,  insbe- 
soodere  bei  den  Landsleuten  Pott's,   Hey,  Saürders,  Adams,   und  wurde  vorzugsweise  von 
Letzterem  weiter  ausgebildet.    Die  Engländer  rühmen  sich  daher  nicht  ohne  Grund,  die  Er- 
finder der  Zeretückelung  der  Linse  durch  die  Sclerotica  zu  sein.    Wenn  man  aber  Pott  die 
Erfindung  der  Discission  zuschreibt,  so  ist  das  um  so  weniger  richtig,  als  man  bei  dem  Worte 
Disciasion  heutzutage  wenigstens  ohne  Weiteres  auch  an  die  Keratonyxis  denkt ,  und  als  das 
Wort  Dkciuio  caUiractae  nachweisbar  im  Jahre  48i4  zueret  gebraucht  wurde.    Man  sollte  die 
Poti'scbe  Operation  deshalb  lieber  geradezu  als  Zeratückelung  (Dilaceratio)  bezeichnen,  wenn 
man  nicht  den  Vorschlag  Hivlt's  wieder  aufnehmen  will,  auf  den  ich  zurückkomme. 

Die  Discission  durch  die  Hornhaut  {KeraUmyxis  cwn  disdssioM  cataractae)  ist  noch  jün- 
geren Datums.  Auch  sie  hatte  ihre  Vorgeschichte.  Schon  Wenzel  und  Gleizb  führen  in  ih- 
ren Schriften  an ,  dass  Katarakten  nach  Kapseleröffnung  in  der  vorderen  Kammer  allmälig 
resorbirt  worden  seien.  Conradi  und  Beek  versuchten  die  Kapselzerschneidung  methodisch  zu 
vollliehen.  Ihre  Resultate  waren,  vielleicht  wegen  Mangelhaftigkeit  der  Methode,  so  ungünstig, 
dais  sie  dieselbe  fallen  Hessen.  4806  publicirte  Buchhoin,  durch  seinen  Lehrer  Reil  veran- 
lust,  an  Leichen  und  Thieren  angestellte  Versuche,  durch  die  Hornhaut  (von  ihm  stammt  das 
^ort  Keratooyxis )  die  vordere  Kapsel  der  Linse  einzuschneiden.  Langenbeck,  dem  er  seine 
IHtiertation  mittheilte,  führte  dann  die  Keretonyiis  behufis  Zerschneidung  der  vorderen  Lin- 
^cnltapseJ  in  die  operative  Praxis  ein.  Von  den  zahlreichen  Schriften  über  die  Keratonyxis, 
«eldie  das  Literaturverzeichniss  ziemlich  vollständig  bietet,  ist  hier  nur  die  Dissertation  von 
HaiTKiDiKG  (Wien,  1824)  zu  nennen ,  weil  durch  ihn  das  Wort  Discissio^]  in  die  Augenheil- 
konde  eingeführt  ist.  Festgehalten  muss  aber  werden,  dass  es  sich  für  Bucbhorn  sowohl  wie 
fttr  Lakgeitbecs  anfangs  weniger  um  eine  ganz  neue  Methode ,  bei  unverletzter  hinterer  Kapsel 
den  Kapselinbali  vom  Kammerwasser  aus  zur  Resorption  zubringen,  handelte,  als  um  ein  neues 
Verfahren,  durefa  die  Hornhaut  den  Staar  entweder  nach  Gelsus  niederzudrücken  oder  nach  Pott 
ni  zentttckeln.  Erst  allmäiig,  ohne  dass  sich  an  einen  einzelnen  Namen  die  Feststellung  der 
Methode  knüpfen  lässt,  hat  sich  aus  dem  Vorschlage  Bcchbomi's  unsere  heuüge  DiiciMSiö  coto- 
f^ciat  1.  caguukiß  lentis  entwickelt.  Nicht  ganz  unpassend  wäre  es,  mit  Huwlt  statt  unserer 
IHsciasion  Pumctio  cof^sulae  und  Discissio  gleichbedeutend  mit  Dilaceratio  zu  gebrauchen. 


4)  In  dieser  Weise  ist  daher  das  Wort  zu  schreiben  und  nicht,  wie  es  häufig  geschieht^ 
Disdsio.  Es  kommt  von  discindere,  zerspalten,  zerreissen. 
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Man  kann  kaum  seine  Verwunderuäg  rnnterdrOcken,  dess  eise  Methode ,  fttr  wekbeirir 
ia  der  verhältaissmttssig  häufig  zur  Beotiachtujig  kommendea  Aufsaugung  der  Linse  niofaTa^ 
letxungen  das  klinische  Vorbild  sehen  müssen,  so  sptti  erst  erfunden  worden  ist. 

§118.  Im  Anhange  muss  noch  die  Suctlonsmethode  erwShnt  werden ;  eine  Me- 
thode,  welche,  wie  uns  Sichel  wahrscheinlich  macht,  im  Alterihum  bekannt  und  von  deo 
Persern  zur  Kenntniss  der  Araber  gekommen  Ist.  In  unserer  Zeit  ist  sie  von  Laügieb  vod 
Neuem  erfunden  und  wird  auch  gegenwärtig,  wie  das  Literaturverzeichniss  nachweist,  geübt. 
Indem  eine  Art  von  Troicart  durch  die  Hornhaut  in  die  Linse  eingestossen  und  der  weich'* 
oder  flüssige  Inhalt  der  Linsenkapsel  durch  die  CanUle  ausgesogen  wird,  kann ,  wie  bei  der 
Extraction,  die  Katarakt  auf  einmal  aus  dem  Auge  entfernt  werden.  Der  Art  und  Grösse  dtr 
Verwundung  nach  nähert  sich  die  Methode  mehr  derDiscission.  Da  wir  heutzutage  imstande 
sind ,  die  flüssige  Beschaffenheit  des  Staars  in  vielen  Fällen  mit  Sicherheit  zu  diagnostidreo, 
so  ist  anzunehmen,  dass  sich  die  Methode  filr  specielle  Fälle  im  Gebrauch  erhalten  wird.  Uns 
wird  sie  im  Folgenden  keine  Veranlassung  bieten,  auf  sie  zurückzukommen. 


€0.  Yorgftnge  nnd  Yer&iidenuigeii  im  Auge  bei  and  nach  Staaroperationeo. 

§  1 19.  Um  die  Verletzungen,  welche  ein  wegen  Staar  operiries  Auge  noib* 
wendiger  Weise  erleiden  mus« ,  kennen  und  die  Folgen ,  die  dadurch  eimreleD 
mlUsen  oder  unter  besonderen  Umständen  thatsächlicb  einiret^i ,  versieben  n 
lernen,  kennen  wir  verschiedene  Wege  einschlage«.  Eine  genaue  BekaotttsduA 
mit  dem  Operationsvorgang  und  der  Anatomie  des  Auges  erlaubt  es  auch  öen 
Nichtklintker  in  nicht  unfruchtbarer  Weise  sich  eine,  wenn  man  will,  theoreti- 
sche Yorstelhmg  darüber  zu  verschallen.  Auf  diesem  Wege  hat  bereits  473i 
Franciscus  Petit  durch  seine  R^flexions  (66  j  Eiufluss  auf  die  praktische  Augen- 
heükunde  genommen,  indem  er  unter Anderm  lehrte,  dass  die  Iris  nicht  so  sehr 
nach  vorn  gewölbt  ist,  wie  es  durch  die  Cornea  gesehen  den  Anschein  hat. 

Für  den  Arzt  steht  als  zweiter  Weg  die  Beobachtung  des  operirten  Auf^ 
wahrend  der  Heilung  zu  Gebote.  Es  ist  das  Verdienst  von  Jacomon,  diess  für  dk 
Extraction  in  metbodischer  Weise  von  den  erst^ü  Stunden  nach  der  Operatios 
an  geiban  su  haben.  Seine  MittheihHigen  darüber  müssen  gerades«  als  klassisci 
bezeichnet  werden. 

Endlich  liefert,  wie  ttberhaupt  in  der  Medicin,  so  auch  hier,  die  patholop- 
sehe  Anatomie,  d.  h.  die  anatomische  Untersuchung  wegen  Staar  operirterAogfi» 
die  Deutung  der  klinischen  Beobachtung  und  die  Controlle  der  daraus 
Schlüsse.  Die  beiden  Seiten  der  pathologischen  Anatomie,  die 
Pathologie  und  die  beschreibende  pathologische  Anatomie ,  koDunen  bier  in  fWH 
eher  Weise  zur  Geltung.  Die  für  diie  Reclination  maassgebenden  UnteraoehaBM 
von  W.  Sa«MSAnfo  fehlten  bisher  ftlr  die  Extraction.  Erst  in  neuster  Zeil  habU 
H.  PA<}iivSTKCn«t  und  ich  angefangen,  diese  Lücke  anszuftlllen.  Die 
teile  Seite  der  Frage  ist  von  itiTm  mit  Erfolg  in  Angriff  genommen  worden. 

Nach  diesen  drei  Richtungen  hin  sollen  nun  die  Vorgiinge,  welche  in  AoM 
die  an  Staar  operirt  sind ,  auftreten ,  untersucht  und  geschildert  wefden ;  um 
zwar  die  Heilungsvorgänge  und  Folgen  der  Reclination  und  Difloiasion  mmm 
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aber  luirl^urs  npd  im  Ai^^Uw  aa  eui^fr.  Da  di^  RecUn^lm  ^#iug  mehr  ge^l^ 
mdf  so  slfiban  mir  §igM6i  9^baqb|i4Qg00  imr  ip  gferiogam  MAßsse  ra  Gohot^. 
fiexUglicb  der  Di|K»saioo  at^er  falten  (iie  ttbleo  F^^n  «im  Thail  mit  deqen  bei 
der  RediDation  zusammen,  zum  Theil  laufen  sie  auf  dasselbe  biaaus,  wqs  beim 
ZurttclLhleiben  reicblicfi^r  Linsenreste  nach  der  Extrac^iop  euEzutretei^  pflegt. 
Teberbaup^  wird  sich  herausstellen ,  dass  gewisse^  Krankheitsbilder  n^ck,  deq 
verschiedensten  Methoden  in  fast  gleicher  Weise  auftreten.  Die  Folgezustände 
derExtraction  werde  ich  ihrer  grossen  Wichtigkeit  wegen  aber  nach  dem  gegen  wü- 
tigen Stande  unserer  Kenntnisse  erschöpfend  zu  behandeln  versuchen.  Die  sym^ 
patfaische  Ophthalmie  als  gemeinschaftliche  Folge  vorausgegangener  Katarakt- 
operation tiberbaupt  werde  ich  im  Zusammenhange  besprechen. 


a.    Reelination. 

§  190.  Dia  operativen  Eingriffe»  duroh  wekhe  eise  Versohiebtmg  der 
0elrQbteii  Lisae  abeicfatliob  und  kunalmttssig  zu  Stande  gebraelil  wird,  unter-r 
MiMJdea  aick^  wie  wir  sahen,  in  mebrfacber  Beziehung,  Je  nachdem  das  nacMfbnr 
ffiiga  bslrument,  dessen  mtn  sich  dabei  bedient,  durch  die  Hornhaut  oder  durch 
die  Lederhaut  eingestossen  wird,  und  je  nach  der  Gegend  des  Auges,  in  welehe 
die  Kat9rakt  gebracht  wird. 

fiei  der  Kerel^^yus  ist  die  Stichwiipde  iu  d^r  Hornhaut  9P  sieb  beeljigUcb 
der  Folgen  von  ziemlioh  gmng^m  Gelange ,  UAd  doch  komn^efi  au^b  an  ihr  Z^i^ 
eben  sWrkererBeaolion  vor«  wenn  es  durch  den  oper^tiv^n  Eingriff  ^^  britis  oder 
KyUiüs  kommt  (vgl.  §  497^.  bt  die  Nedal  acblecbl  gebaut,  so  dass  während  der 
OpereiioD  des  Kemmerwaseer  abfliegst,  ee  tritt  w  den  mit  der  UmlegUDg  der  Umt 
tafakt  Qotbwendiger  Weise  verbmidenen  Verletzungen  des  Auges  noch  eine  Vecw- 
«chiebong  des  ganzen  Augemnhaltes  um  die  Tiefe  d^  vorderen  Kammer  qaoh 
vom  hinzu,  welche  Verschiebung  bei  derDiseisston  nicht  seilen  den  cbinurgieebe« 
Eingriff  in  yerb^n^iiaeveUer  Wmse  complioirt ,  bei  der  Ex^raotien  aber  iiiemale 
tu  verHieiden  ist. 

Bei  der  Scleronyius  verwundet  die  Nadel  die  Bindehaut ,  die  Scheide  des 
M.  r.  mtemus  oder  ihn  selbst,  die  Sclerotica^  Ghorioidea  und  den  Ciliartheil  der 
Netzhaut,  gelangt  dann  in  den  Glaskörper,  läuft  Gefahr,  einen  CiliarCortsatz  an- 
«latecheu,  und  pas&irt  die  Zonula  Zinnii.  Darauf  dringt  sie  entweder  hinter  dem 
iequator  der  Linse  in  dieselbe  ein,  um  sie  an  der  Peripherie  der  vorderep  Kapsel 
«ieier  zu  verlassen ,  dann  mit  oder  ohne  Berührung  der  Iris  in  der  Pupille  zmn 
^onchein  zfi  kommen  und  sich  mit  ihrer  Fläche  an  die  Vorderkapsel  ajazulegep 
(WuLiow,  Scaspa)  I  oder  sie  greift  die  Linse  an  ihrem  oberen  B^Ade  an ,  um  sie 
giBfade  Dscb  un^n  zudrl^cken,  wobei  eine  Verletxupg  derselben  vor  dem  Acte  der 
Bepressien  nicht  gerade  notbwendig  ist  (Cblsüs).  Die  Verietzqng  durch  den 
Eiiuiicb  allein  ist  ajso  bei  der  Scleronyxis  eine  beträchtlichere  und  unterscheidet  siob 
auch  dadurch  von  der  Keratonyxis,  dass  der  Stichcanal  in  gefösshaltigen  Gebilde^f 
verläuft,  mithin  die  Möglichkeit,  dass  durch  Anstechen  eines  Getesses  der  Gho- 
rioidea oder  emes  Ciliarfortsatzes  eine  innere  Blutung  entsteht  (vgl.  obenC£LSus), 
nicht  ausgeschlossen  ist.     Trotzdem  hat  die  Erfahnmg  gelehrt,  das^  auch  diese 
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Art  des  Einstichs  häufig  ohne  Nachtheil  vertragen  wird.  Es  Ittsst  sich  aber  nicbi 
ausschliessen,  dass,  wenn  nach  einer  Reclination  EntzUndungseraoheiniiDgea  auf- 
treten ,  im  einielnen  Falle  nicht  gerade  die  besondere  Beschaffenheit  des  Slieb- 
canals  die  Sdnild  trägt. 

AuchAaiT^)  hält  es  für  das  Gewöhnliche,  dass  die  Nadel,  wenn  nach  SaiPA 
operirt  wird,  die  hintere  Kapsel,  die  Linsenrinde  und  die  vordere  Kapsel  dorcb- 
bohrt,  beim  Aufstellen  des  Stiels  dann  die  vordere  Kapsel  zersprengt  und  die  Ka- 
tarakt, wenn  sie  hart  genug  ist,  durch  die  neuerdings  zerrissene  hintere  Kapsel  in 
den  Glask($rper  drängt. 

Bei  der  Dislocation  der  Linse  kommt  es  dann  zunächst  entweder  zu  einer 
Verletzung  der  hinteren  und  vorderen  Linsenkapsel  oder  zu  einer  bald  thetlwei- 
sen  bald  vollständigen  Ablösung  der  Linse  sammt  ihrer  Kapsei  von  der  Zonuk 
Zinnii  mit  und  ohne  gleichzeitige  Verletzung  der  Kapsel.  Sodann  moss  die  Bya- 
loidea  in  der  tellerförmigen  Grube  zerrissen  und  das  Gewebe  des  Glaskörpers 
auseinandergedrängt  werden ,  damit  der  dislocirte  Krystallkörper  depooirt  wer- 
den kann.  Dabei  verdrängt  die  Katarakt  einen  ihrem  Volumen  entsprechenden 
Theil  des  Glaskörpers,  der  seinerseits  vortreten  und  den  von  der  Linse  veriasseoeQ 
Raum  einnehmen  wird.  An  welche  Stelle  des  Glaskörpers  die  Katarakt  sohliess- 
lieh  zu  liegen  kommt ,  und  wie  die  Oberflächen  der  Linse  gelagert  sind,  htts^ 
von  der  befolgten  Methode  ab. 

Selbstverständlich  kann  weder  die  Zerreissung  der  Linsenkapsel ,  nodi  die 
Loslösung  der  Linse  von  der  ZomUa  Zinnii,  noch  die  Sprengung  der  Byakndei 
zu  Stande  kommen ,  ohne  dass  mitteist  der  Zmula  Zinnii  eine  Zerrung  an  den 
Carptis  ciliare  und  der  Pars  ciliaris  retinae  stattfindet»  Die  Stärke  und  der  Ei&- 
fluss,  den  diese  Zerrung  auf  den  weiteren  Verlauf  haben  wird,  hängt  zum  Tbaü 
von  der  Sicherheit  und  der  Leichtigkeit  ab ,  mit  der  die  Operation  aoagsAkit 
wird,  snm  Theil  aber  auch  von  der  Innigkeit  der  Verbindung  zwiadien  der  Uase 
und  ihrem  Aufhängebande.  Wir  sahen  schon ,  dass  diese  Verbindung  mit  ror 
nehmendem  Alter  lockerer  wird)  vorzugsweise  aber  dann,  wenn  sich  in  der  Uase 
eine  schrumpfende,  insbesondere  eine  Kapselkatarakt  entwickelt  hat. 

Die  Ausführung  der  Operation  und  die  Beschaffenheit  der  Katarakt  flbt  dann 
auch  Einfluss  auf  die  Verletzung,  welche  der  Glaskörper  erleidet.  Eine  harte, 
geschrumpfte  Linse  wird  ihrer  Dislocation  sammt  der  Kapsel  nur  geringen  AKfi- 
derstand  entgegensetzen ,  bei  einer  nicht  vollständig  getrübten  oder  OberimTt 
bei  einer  weichen  Katarakt  wird  die  Zerrung  am  CiliariLörper  eine  grossere  sein. 
Bei  einer  Beclination  des  ganzen  Linsensystems  ist  die  Gefahr  des  WiederaoCrtA- 
gens  geringer,  bei  Linsen  von  weniger  derber  Consistenz  wird  dagegen  die  Kap- 
sel in  der  verschiedensten  Welse  zerreissen ,  und  werden  ihre  Zipfel  zum  TM 
noch  mit  der  redinirten  Linse  in  Verbindung  bleiben.  Aus  diesem  Gründe  wird 
in  letzterem  Falle  ein  Wiederaufsteigen  der  reclinhten  Katarakt  häufiger  voikoiD- 
men ,  die  Beclinationsbewegung  öfter  wiederholt  werden  müssen  und  notbwee- 
digerweise  die  Verletzung  des  Glaskörpers  in  eine  Zertrümmerung  desaeften 
Übergehen. 


1)  Operationslehre  S.  flSS. 
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Aach  die  Consistenz  des  61asköq)6rs  ist  fttr  den  Erfolg  der  OperaUon  von 
BedeotuDg.  bt  dieselbe  Dormal ,  so  setzt  er  der  Versenkung  der  Katarakt  zwar 
einen  grösseren  Widerstand  entgegen ,  wird  aber  den  eiAmal  aufjgenommenen 
Fremdkörper,  da  die  Einbruchspforte  und  der  Einbruchscanal  sich  wieder  solllies- 
sen  und  verwachsen,  leichter  festhalten.  Ein  verflüssigter  Glaskörper  wird 
dem  andringend^Q  Staar  nur  geringen  Widerstand  entgegensetzen ,  wie  wir  das 
bei  spontaner  Luxation  der  Linse  sehen,  andererseits  aber  Eigenbewegungen  des 
Fremdkörpers  keinen  Widerstand  entgegensetzen  können.  Da  wir  die  Verflüs- 
sigung des  Glaskörpers  auch  als  Folge  der  Reclination  kennen  lernen  werden ,  so 
eftUrt  dieser  Vorgang,  dass  eine  nicht  vollständig  resorbirte  Katarakt  oft  nach 
vielen  Jahren  noch  spontan  wieder  aufsteigt. 

\on  der  Beschaffenheit  der  Katarakt,  insbesondere  von  der  Consistenz  der- 
selben, dann  aber  auch  davon ,  ob  die  Reclinationsbewegung  wiederholt  werden 
musste,  hängt  es  ab,  ob  der  dislocirteTheil  der  Linse  als  eine  zusammenhängende 
Masse  oder  in  mehreren,  selbst  vielen  Bruchstücken  in  den  Glaskörper  gebracht 
wird.  Auch  diess  muss  von  Einfluss  auf  die  durch  die  Operation  eingeleiteten 
pathologischen  Vorgänge  im  Auge  sein.  Es  geht  also  aus  dem  -Gesagten  hervor, 
dass  mehr  als  bei  den  anderen  zu  besprechenden  Operationsmethoden  sich  selbst 
gut  ausgeführte  und  glücklich  ausgefallene  Beclinationen  von  einander  unterschei- 
den.   (Stell WAG  1.  c.  pag.  774.) 

Bei  den  Heilungsvorgängen  nach  Beclinationen  kommt  es  nicht  allein  darauf 
aOf  den  operativen  Eingriff  zu  eliminiren ,  sondern  es  werden  dadurch,  dass  die 
Linse  selbst  im  Auge  bleibt,  pathologische  Verhältnisse  geschaffen,  welche  unter 
allen  umständen  Wochen ,  iMonate  und  selbst  Jahre  bedürfen,  um  beseitigt  zu 
werden.  Die  dislocirte  Linse  ist  als  Fremdkörper  zu  betrachten ,  der  noch  die 
besondere  Eigenthümlichkeit  besitzt,  dass  er  einer  Auflösung  undBesorption  fähig 
ist.  Erst  mit  der  vollständigen  Beendigung  dieses  Vorgangs  können  die  durch  die 
Dislocation  veranlassten  abnormen  Zustände  im  Auge  als  abgeschlossen  betrachtet 
werden.  Da  aber  in  manchen  Fällen  eine  solche  Besorption  niemals  vollständig 
zu  Ende  geführt  wird ,  so  findet  gerade  für  diese  der  krankhafte  Zustand  über- 
haopt  keinen  Abschluss. 


§424.  Gelingt  es,  die  getrübte  Linse  in  toto  durch  eine  Hebelbewegung 
aus  dem  Bereich  der  Pupille  zu  entfernen,  ohne  dass  sie  wieder  aufsteigt ,  und 
folgen  dem  kurzen  Eingriff  keine  Beactionserscheinungen ,  so  ist  nicht  blos  das 
onmitlelbare  Besultat  ein,  man  kann  sagen,  wunderbares.  Man  muss  einen  sol- 
eben  Voi^Dg ,  was  dem  jüngeren  Geschlecht  der  Augenärzte  kaum  mehr  ver- 
{^not  ist,  selbst  miterlebt  und  beobachtet  haben,  um  sieh  den  Eindruck,  welchen 
das  plötzliche  Schwarzwerden  der  Pupille  und  das  strahlende  Glück  des  momen- 
tan sehend  gewordenen  Patienten  machen,  vorstellen  zu  können.  Und  in  derThat 
sind  solche  Fälle  in  nicht  ganz  seltener  Zahl  vorgekommen. 

Einer  ohne  Zufälle  verlaufenen  Bedination  folgt  mitunter  gar  keine  Beaction. 
Das  Auge  bleibt  vollkommen  blass ,  die  Linse  steigt  nicht  wieder  auf,  und  der 
P^ent  tritt  nach  Veriaof  einer  Woche  in  den  Gebrauch  seines  Auges.  In  ande-t 
rea  Fällen  röthet  sich  zwar  die  Conjunctiva,  das  Auge  wird  etwas  liditscheu  und 
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tbrlkni  einige  Tage ;  die  ErscheinUDgen  lassen  aber  bald  naoh^  und  der  Gdtraoch 
des  Auges  wijrd  ojur  um  einige  Tage  versOgeri. 

Ttiti  Giliarhijection  ein ,  so  ist  zu  unterscheiden ,  ob  dieselbe  partielt  bleibt 
oder  die  ganze  Cornea  umkreist.  Auch  im  ersteren  Falle  schwillt  wohl  die  Coo- 
jtnctiva  an,  secemirt  reichlicher,  die  Iris  Verfärbt  sich,  es  kommt  zu  sichÖNirer 
YaScularisation  und  zur  £xsudation.  Das  Ganze  heilt  aber  nach  einiger  Zeh  mW 
Zurucklassung  einer  oder  der  andern  Synechie.  Nach  Ablauf  aller  entzUndlicfaen 
Erscheinungen  ist  dann  die  Pupille  meist  nach  der  Stelle^  wo  die  reclinirte  Linse 
liegt ,  verzogen  und  lässt  einen  mehr  oder  minder  dichten  Nachstaar  erkennen. 
Von  der  Stärke  desselben  hängt  dann  die  Verwendbarkeit  des  Auges  ab. 

Beschränkt  sich  die  Ciliarinjection  nicht  auf  die  Gegend  des  Einstichs,  so 
wird  die  Conjunctiva  ctiemotisch ,  es  tritt  Iritis  hinzu,  und  durch  die  Pupille  er- 
kennt man  deutlich  die  Betheiligung  der  Kapsel  an  den  entzündlichen  Vorgän- 
gen. Der  Erankheitsprocess  dauert  länger  und  endet  nicht  selten  mit  PupiÜen- 
sperre.  Darüber ,  was  in  solchen  Fällen  durch  Nachoperationen  noch  für  das 
Sehvermögen  zu  erzielen  ist,  fehlen  mir  eigene  Beobachtungen  und  habe  ich 
auch  in  der  Literatur  keine  Angaben  gefunden.  Es  scheint,  dass  die  sogen. 
Nachoperationen  sich  erst  spät  Eingang  verschaflfl  haben.  Wird  die  Pupille  nicht 
vollständig  verschlossen,  so  kann  ein  mehr  oder  minder  genügendes  Sehvermögen 
sich  noch  einstellen. 

Steigern  sich  die  geschilderten  Symptome,  so  tritt  Hypopyum  auf,  und  aus 
deir  Pupille  wird  ein  gelblicher  Redex  sichtbar.    Dann  kann  ein  zweifacher  Ads- 

Sng  eintreten.  Unter  allmäligeC  Resorption  des  Bypopyums  und  vollständiger 
pillensperre  entwickelt  sich  altmälig  Ph^isis  buibi;  die  Dauer  des  ganzen  Pro- 
cesses  rechnet  nach  Monaten  und  ist  durch  von  Zeit  zu  Zeit  auftretende  Schmen- 
anfälle  complicirt.  Die  Lichlempfindung  erlischt  dabei  gleich  anfangs  oder  kann 
noch  längere  Zeit  erhalten  bleiben.  Oder  der  Eiter  wird  nicht  resorbirt,  sondern 
bricht  an  irgend  einer  Stelle,  meist  in  der  Gegend  des  Einstichs,  durch  die  Sole- 
rotica  nach  aussen  durch.  Nur  selten  hat  man  Hornhautsuppuration  beobacbiet 
(Datibl). 

Die  aufgezählten  Krankheitsbilder  werden  dadurch  complicirt,  wenn  bei  der 
Operation  Staarreste  in  der  Pupille  zurückbleiben,  im  Glaskörper  umberschwiro* 
meo,  oder  auch  in  die  vordere  Kammer  gelangen.  Sie  müssen  dann  erst  aa  den 
genannten  Orten  resorbirt  werden ,  wena  ein  brauchbares  SebvermOgen  erzieJi 
werden  soll. 

Oder  sie  treten  nicht  gleich  anfangs  in  der  geschilderten  Weise  atrf,  sönderv 
machen  sich  bei  scheinbar  günstigetü  Verlauf  erst  nach  Monaten  und  Jahren  pKix- 
Heb  und  unerwartet  gellend.  Dazu  kommt  dann,  dAss  sich  noch  spät  ebenfalls  ebne 
vorhergehende  Anzeichen  eine  zu  Glaukom  führende  serose  Ghorioidit&s  ehisMlkft 
kanb,  durch  weiche  das  Auge  ohne  äusserlich  wahrnehmbare  ErscbeinaBg» 
amaurotisch  wird.  Endlich  sind  schon  von  Alters  her  PäDe  bekannt ,  in  dem 
seUbst  dreissig  Jahre  nach  vollftthrter  Redkiaiion  die  Linse  wieder  aufgeaiaegen  ist 
nnd  sieh  in  dem  verflüssigten  Glaskörper  frei  bewegt  und  vorübergehend  dia  Pa- 
pille verlegt  hat  oder  durch  Vorfall  in  die  vordere  Kammer  secuadtfrea  GlaiikaBi 
Yemrsacht  bat. 
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§422«  Die  «Datoiniscfa«  üntersvchiing  durch  Reclikiation  behan- 
delter Aogen  hat  die  Erklärung  für  die  aufgeftthrten  Bilder  gegeben.  Die  Anzahl  der 
SecUooeD  von  Augen,  in  denen  früher  die  Reclination  ausgeübt  war,  und  über  welche  die 
UlevtUir  berichtet ,  ist  beträchtlich.  Die  Epoche  machende  Untersuchung  von  Beissbau  be*- 
tni  ein  Auge ,  an  dem  erst  nach  dem  Tode  die  Operation  vorgenommen  worden  war.  MAtnB 
luMf  HntrEftt  MoMAevi  and  Andere  bestätigten  durch  ihre  Sectionen  an  nicht  operirteü 
Leiohea  die  anatonische  Natur  des  grauen  Staaree ,  bald  aber  kamen  eine  Reihe  von  Be- 
otachtongeo  durch  Dbiiwe,  Hehesl,  Boiehavs,  Hoik,  Pott,  Scaipa,  Aceel,  Eaiu.b  und  Hbssei/- 
üor,  denen  Söiuieriiig  und  Textor  folgten,  welche  fast  ausschliesslich  das  Schicksal  der  bei 
der  Reclination  zerrissenen  Kapsel  und  der  reciinirten  Linse  selbst  zum  Gegenstand  hatten 
und  Dor  nebenbei  auf  andere  in  diesen  Augen  gefundene  Veränderungen  Rücksicht  nahmen. 
Die  erste  genauere  anatomische  Untersuchung  über  ein  Auge,  an  dem  die  Reclination  vollzo- 
geowar,  und  welches  während  derReactionsperiode  zur  anatomischen  Untersuchung  gelangte^ 
rührt  von  RisffEKBE  ausdem  Jahre  i  9%k  her.  Diesen  folgen  dann  die  Untersuchungen  von  v.  Gräfe, 
IwAioFF  und  Paoensiecber,  so  dass  wir  gegenwärtig  über  die  wichtigeren  Vorgänge  auch  bei 
ibJem  Ausgange  nach  der  Reclination  von  Seite  der  Anatomie  einigermaassen  aufgeklärt  sind. 

Bei  derSoleronyzis  lässt  sich  die  Narbe  des  Einstichs  oft  schon  nach  ganz  kurzer  Zeit  nicht 
meär  erkennen.  Doch  konnte  Sömmering  einmal  nach  48  Monaten,  ein  anderes  Mal  selbst  nach 
S'/i  Jahren  den  Ort  des  Einstichs  noch  durch  die  Narbe  bestimmen.  Diese  erschien  aussen 
O/t  Linie  von  der  üomhaut  entfernt  als  ein  dunkleres  Fleckchen  und  war  etwas  durch* 
Kbeineader  als  die  übrige  Solerotica.  Von  innen  war  sie  kaum  eine  Linie  von  der  Grenze 
der  Retina  entfernt  und  auf  dem  Faltenkranz  der  Cborioidea  nicht  zu  unterscheiden.  Ueber 
die  Narbe  von  Stichwunden  der  Hornhaut  siehe  §  427. 

Das  Verhalten  der  Kapsel  nach  der  Reclination  ist  ein  sehr  verschiedenes.  War  die 
Linse  in  der  Kapsel  recliairt  worden,  so  hat  man  selbstverständlich  im  Pupillarbereioh  von 
ihr  keine  Spitr  vorgefunden.  Es  hängt  das  weitere  Aussehen  des  Auges  dann  davon  ab ,  ob 
erhebliche  Entzündungserscheinungen  nach  der  Operation  angetreten  sind  oder  nicht.  In  der 
fiioftea  Beobachtung  von  Sömmseieg  war  die  Kapsel  im  ganzen  Umfange  des  Ciliariigaments 
iofgerissen ,  nur  am  unteren  Rande  hing  sie  noch  mit  der  Zonula  zusammen.  Sömmbrieg  lässt 
es  unentschieden,  ob  sich  die  K^>sel  hatte  lostrennen  und  niederdrücken  lassen»  ohne  zu  zer- 
reiiaen,  oder  ob  sich  ein  nur  kleiner  Einriss  wieder  geschlossen  hatte. 

Deber  die  Häufigkeit ,  mit  der  die  Linse  sammt  der  Kaj^I  reclinirt  wird ,  bestehen  sehr 
verschiedene  Meinungen.  Stellwag  (1.  c.  644)  erklärt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  bei 
primären  Staaren  eine  Dislocation  der  Linse  in  ihrer  Kapsel  für  ausnehmend  selten.  Um  so 
wichtiger  sind  die  Angaben  Beer's^),  welcher  öfter  vor  vielen  Jabren  deprimirte  Staare  von 
ihrer  Kapsel  umgeben  im  Glaskörper  fand,  sowie  Richter*8^  und  Szoralssi's^),  welche  Beide 
■ach  mehreren  Jahren  wieder  aufgestiegene  Katarakten  extrahirten  und  constatirten ,  dass  sie 
noch  in  ihrer  Kapsel  eingeschlossen  waren.  Für  trockenhülsige  Staare  giebt  auch  Stellwag 
die  Möglichkeit  zu. 

Blieb  die  Kapsel  in  ganzer  Ausdehnung  oder  nur  theilweise  mit  der  Zonula  In  Ver* 
,  so  ist  eine  Reclination  unmöglich,  wenn  nicht  mindestens  die  hintere  Kapsel  zer«- 
isl.  v.  Gräfe  fand  (777)  in  einem  drca  5  Jahre  nach  der  Reclination  untev^ 
fachten  Auge  die  vordere  Kapsel  vollständig  geschlossen,  in  der  hinteren  Kapsel  ein  centrales 
Imsförmiges  Loch  von  S,5'"  Durchmesser.  Die  Spitze  der  Recllnationsnadel  war  also  nicht 
^fieder  durdi  die  Vorderkapsei  ausgetreten ,  sondern  innerhalb  der  Linse  geblieben.  Stell- 
VAS  (l.  c.  p.  608]  hatte  die  Möglichkeit  eines  solchen  Vorganges  vorausgesagt  und  RntBR 
|91S,  p.  9)  bat  sie  experimentell  bestätigt.    Nicht  immer  hat  die  Oeffnung  in  der  Hinterkapsel 


«)  1.  c.  U,  p.  864. 

1}  Cbir.  BUHiotfa.  U,  9%%. 

a;  Präger  Vierteljahrschrift. 
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eine  regelmässige  Form.  Stillwag  fand  bei  Sectionen  von  Choleraieicben  die  Hinteittpsel 
nach  vielen  Richtungen  hin  zerrissen.  Ihr  centraler  Tbeil  fehlte  manchmal.  Auch  dann  aber 
hafteten  ihre  peripheren  Theile  stets  am  Rande  der  Vorderkapsel.  Warder  Tod  kurze  Zeit 
nach  der  Reclination  eingetreten ,  so  waren  sie  in  Form  von  flottirenden  Zipfeln  nacfaweiibar. 
Hatten  die  Individuen  dagegen  noch  Jahre  lang  nach  der  Operation  gelebt,  so  Cand  er  die 
Zipfel  immer  zurückgezogen,  und  zwar  entweder  als  constituirenden  Tbeil  eines  Kryttailwolskes 
oder  als  Hinterwand  eines  fetzigen  Nachstaares  von  der  Form  der  Ootorooto  tiliquaia,  oder  sie 
lagen  mit  der  Vorderkapsel  zu  einem  Knäuel  zusammengefaltet  irgendwo  im  Aogapfelraaiiie. 

In  der  vorderen  Kapsel  Hess  sich  entweder  eine  einfache  Lücke  Consta tiren,  oder  es  wir 
aus  ihr  ein  Stück  vollständig  herausgerissen.  Solche  losgelöste  Lappen  lagen ,  ähnlich  einem 
zusammengeballten  Tuche,  gefaltet  im  Glaskörper,  standen  aber  noch  in  inniger  VerbiodQDf 
mit  dem  dislocirten  Linsenkeme  und  hafteten  gewöhnlich  auch  noch  mittelst  der  nnverletzteo 
unteren  Partie  der  Zonula  an  den  entsprechenden  Giliarfortsätzen.  In  anderen  Fällen  war  die 
Vorderkapsel  theilweise  von  der  Zonula  abgerissen  und  flottirte  in  dem  Humor  aquna  &et 
hinteren  Kammer,  entweder  allein  oder  in  Verbindung  mit  den  Resten  der  zerspalteneo 
Hinterkapsel.  Auch  beschreibt  Stellwag  einen  Fall,  in  dem  die  Linse  regelrecht  reclinirt  aod 
die  ganze  Vorderkapsel  nur  unten  noch  an  der  Zonula  haftend,  knäuelförmig  zusanunengefKltet 
im  Glaskörper  schwebte. 

In  allen  Augen ,  in  denen  die  Section  gezeigt  hat ,  dass  die  vordere  Kapsel  nur  zerrissen, 
die  Verbindung  mit  der  Zonula  aber  nicht  gelöst  war ,  hatte  sich  ein  sogenannter  KrysUll- 
wulst  gebildet.  Derselbe  wurde  bekanntlich  zuerst  von  W.  Sömmerivg  genau  beschrieben  nod 
benannt ,  und  zwar  gerade  nach  den  Sectionsbefunden  von  Augen ,  an  denen  die  ReelinatioB 
gemacht  worden  war.  Die  Entstehung  und  die  Anatomie  des  Krystallwulstes  werde  idi  bei 
Gelegenheit  der  sogenannten  Regeneration  der  Linse  besprechen. 

Nach  Entfernung  der  Linse  aus  der  Kapsel  muss  der  verdrängte  Glaskörper  die  Stelle 
derselben  einnehmen.  Derselbe  wird  daher  anfangs  die  Kapsel  nach  vom  vorbauchen.  Bei 
allmäliger  Schrumpfung  und  Aufsaugung  der  reclinirten  Linse  tritt  aber  vermehrte  Absonde- 
rung des  Kammerwassers  ein,  und  unter  gleichzeitiger  Bildung  des  Nachstaares  lagern  sidi 
beide  Hälften  der  Kapsel  ziemlich  in  eine  Ebene.  Wenigstens  entspricht  diese  DarsteK 
lung  fest  sämmtlichen  Sectionsbefunden.  Nur  Earle  führt  an ,  dass  noch  5  Monate  nach  der 
Reclination  der  Raum ,  den  der  Staar  eingenommen  hatte ,  mit  schön  durchsichtiger  Gla»- 
feuchtigkeit  erfüllt  war.  Nach  4  8  Monaten  fand  dagegen  Sömmbiikg  die  ebene  Scbeideinod 
zwischen  Kammerwasser  und  Glaskörper  aus  den  Resten  der  zerrissenen  Linsenkapsel  be- 
stehend. 

Nach  SöMMERiHG  (l.  c.  p.  8i}  und  TixTOi  wird  die  Oeffnung  in  der  Hinterkapsel  mitualfr 
durch  eine  neugebildete ,  sehr  feine ,  vollkommen  durchsichtige  Haut  verschloaseo ,  wekbe 
dann  die  Scheidewand  zwischen  Kammerwasser  und  Glaskörper  bildet.  Es  kann  diess  wohl 
nichts  Anderes  sein ,  als  die  Hyaloidea ,  von  deren  Wunden  auch  Stellwag  beobachtet  bat. 
dass  sie  ohne  Narbe  heilen  können.  Zu  bedauern  ist,  dass  Sömmerivc  gerade  in  seiner  (Uafkeo 
Beobachtung  nichts  davon  erwähnt,  wie  sich  Glaskörper  und  Kammerwasser  zu  efnander  ver- 
halten haben.  Die  wenigen  Angaben ,  dass  man  nach  abgelaufenem  Process  den  Glaskörper 
kugelig  nach  vom  vorgebaucht  gefunden  habe,  sind  älteren  Datums.  Auch  in  Augen,  wekte 
sehtüchtig  gewesen  waren,  hat  man  (unter  Anderen  Beci)  eine  abnorm  feste  Verbindvii 
zwischen  der  Kapselperipherie  und  der  Zonula  gefunden ,  ohne  dass  hintere  Synechien  vor- 
handen waren.  Solche  Verdickungen  der  Zonula  sind  nach  voraufjgegangener  Kyklitis  k«cH 
Seltenheit  (v.  Giäfi)  .  Bei  der  Extraction  werde  ich  darauf  zurückkommen. 

Fast  alle  älteren  Sectionen  beschäftigen  sich  mit  dem  Schicksale  der  reclinirten  Urne 
Der  Ort ,  an  welchen  die  Linse  in  Folge  der  Reclination  gelangt ,  muss  von  der  angewendetea 
Methode,  davon,  ob  die  Operation  regelrecbtausgeführt,  unddavon  abhängen,  ob  die  Linse  nicbt 
ganz  oder  theilweise  wieder  aufgestiegen  ist.  Dem  entsprechend  haben  die  Sectionen  $tkkn 
dass  die  reclinlrte  Linse  bald  gerade  nach  unten  über  der  Insertion  des  A.  infMor  ;SöniiEaii%. 
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1.  c.  pag.  SO),  bald  nach  unten-aussen  in  dem  Glaskörper  liegen  bleibt  (SömiEiiiro,  Taf.  I, 
Fig.  i,  %  4.  Taf.  n,  Fig.  5.   Tkxtoi,  Fig.  8,  8,  4).    Bei  unvollständiger  Reclination  und  nach« 
folgeDder  theilweiser  Resorption  kann  aber  der  Linsenkem  auch  so  verschoben  werden ,  dass 
er  iB  dem  an  normaler  Stelle  befindlichen  Kapselsack  wie  der  Kern  einer  Morgagni'schen 
Katarakt  nach  unten  sinkt  (Tkxtor,  Fig.  4).  —  Nur  selten  war  man  in  der  Lage ,  so  früh  nach 
der  Reclination  zu  untersuchen,  um  die  Lage  der  Linsenoberflächen  genau  angeben  zu  können« 
E$  ist  daher  von  Interesse ,  anzuführen ,  dass  ich  durch  die  Freundlichkeit  von  Prof.  Manz  in 
deo  Besitz  eines  Präparates  (Skleronyxis)  gekommen  bin,  in  welchem  die  Linse  etwas  nach 
uflteu  und  innen  liegt,  mit  dem  unteren  Rande  die  zerrissene  hintere  Kapsel  beinahe  berührt, 
ood  die  vordere  Flflche  nach  oben  kehrt.  El>enso  muss  die  Linse  in  dem  der  fünften  Be- 
obaclitiuig  von  SömimifG  zu  Grunde  liegenden  Auge  gelagert  gewesen  sein ;  und  v.  Grafs 
konnte  noch  4  bis  5  Jahre  nach  der  Reclination  erkennen,  »dass  die  vordere  (weniger  con- 
texe)  Fläche  nach  hinten  und  etwas  nach  oben ,  die  hintere  nach  vom  und  etwas  nach  un- 
ten sah«. 

Die  bereits  erwähnten  Abbildungen  von  Sömmering  und  Textor  geben  eine  gute  Vor- 
stel/uog  davon,  wo  die  Linse  schliesslich  im  Auge  fixirt  wird.  Es  fällt  auf,  dass  in  den 
SömmeriDg'schen  Abbildungen  die  Linse  im  Allgemeinen  weiter  nach  rückwärts  liegt ,  als  bei 
TmotL  Vielleicht  hängt  das  davon  ab ,  dass  Sömmeiiiig  durch  die  Sclerotica ,  Textoe  durch 
die  Cornea  reclinirt  hat.  Man  kann  aber  die  Lage  nur  dann  richtig  beurtheilen ,  wenn  man 
das  Centnim  der  abgebildeten  Linsen  ins  Auge  fasst ;  denn  da  die  Linsen  im  Glaskörper 
schrumpfen ,  so  hängt  es  vom  Grade  der  Schrumpfung  ab ,  wie  weit  eine  Katarakt  nach  vom 
and  nach  hinten  reicht.  Das  Linsencentmm  liegt  nnn  bei  Textor  noch  auf  dem  gefalteten, 
bei  SömiBBiHG  dagegen  auf  dem  flachen  Theile  des  Corpus  ciliare,  so  dass  bei  ihm  die  Linsen 
Tor  der  theilweisen  Resorption  noch  zum  Theil  über  der  Netzhaut  gelegen  haben  müssen. 

UebereinsUmmendwird  das  Volumen  der  reclinirten  Linse  in  den  Sectionsprotocollen  als 
ein  verkleinertes  angegeben.  Nur  in  derbereits  erwähnten  fünften  Beobachtung  sagtSöMMEiuifG 
aosdräcklich ,  dass ,  obgleich  seit  der  Operation  ein  Zeitraum  von  drei  Jahren  verflossen  ge- 
wesen, der  verdunkelte ,  verhärtete  und  noch  in  seiner  Kapsel  eingeschlossene  Linsenkörper 
in  seinem  Volumen  nicht  verkleinert  war.   Ebenso  ist  in  dem  Auge  von  Manz  ,  für  das  ich  die 
seit  der  Operation  verflossene  Zeit  leider  nicht  angeben  kann ,  eine  Abnahme  des  Volumens 
der  Linse  nicht  wahrzunehmen.   In  allen  anderen  Fällen  wird  entweder  angegeben,  dass,  und 
häufig  auch  um  wie  viel  das  Volumen  der  Linse  abgenommen  hatte ,  oder  es  konnte  keine 
Spar  der  reclinirten  Linse  mehr  aufgefunden  werden.  Die  Anzahl  der  letzteren  Beobachtungen 
ist  jedoch  nicht  gross.   Dbidier,  Acrel  (494),  Hoin  (448  und  475,  p.  469),   Earle,  Sömme- 
■nrc,  Arlt  und  Iwanopf  haben  solche  beschrieben.    Doch  muss  bemerkt  werden ,  dass  in  den 
^  ^o^en  von  Sömiieiukg  und  Iwahoff  heftige ,  für  das  Sehvermögen  verderbliche  Entzündungen 
aufgetreten  waren ,  so  dass  die  Linsen  wahrscheinlich  durch  Eitemng  zerstört  waren.    Die 
Beobachtungen ,  nach  denen  in  sehend  gewordenen  Augen  die  reclinirte  Linse  vollständig  re- 
sofbirt  gefunden  wurde ,  sind  daher  mit  Ausnahme  der  von  Arlt  älteren  Datums.    Doch 
drucken  sowohl  Acrel,  als  Arlt  sich  sehr  bestimmt  aus.  Ersterer  sagt  (1.  c.  p.  4  09) :  »Ich  unter- 
aochte  das  gesunde  Auge ,  woran  der  Patient  nach  der  Operation  so  gut  gesehen  hatte ,  und 
iand die  niedergedrückte  Krystalllinse  vollkommen  aufgesogen  und  verschwunden.«  Bei  Arlt 
(779,  p.  946)  heisst  es:  »In  einem  Präparate  von  einem  Geisteskranken,  welcher  9  Jahre  vor- 
iger operirt  war ,  sieht  man  vom  Kern  der  Linse  keine  Spur  im  Glaskörper  oder  an  der  Netz- 
baut,  t  —  Das  Volumen  der  aufgefundenen  Linsenreste  variirt  sehr ;  von  kaum  bemerkbarem 
Sehwuude  bis  zu  einem  mohnkemgrossen,  grauiich-weissen  Körperchen  (Sömmirihg,  Beob.  4). 
Oboe  Zweifel  bat  darauf  die  Consistenz  der  Katarakt  und  der  Umstand ,  ob  bei  der  Operation 
Tiel  Rindensiibstanz  abgestreift  worden  war ,  sowie ,  ob  die  Kapsel  mitreclinirt  wurde  oder 
Aicht .  Einfluss.    Die  Zeit  allein  scheint  nicht  zu  genügen ,  jede  Katarakt  zur  Resorption  zu 
hringeo.   Besb  sagt  (1.  c.  p.  864) :  »Ueberhaupt  habe  ich  bis  jetzt  noch  niemals  gesehen ,  dass 
•tich  nur  ein  halbfester  Staar  im  Auge  aufgelöst  und  absorbirt  worden  wäre;  —  und  ich  muss 
erst  «inefl  niedergelegten,  harten ,  festen  Staar  wirklich  aufgelöst  und  absorbirt  sehen ,  wenn 
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ich  a«  die  lU^iofakeit  dieaer  Ersobeinung  glauben  soll ,  wozu  ich  aber  leider  bis  Jeltt  §ar 
keine  Gelegenbeit  gefüoden  babe.v  In  den  von  Hessblbach  untersucbten  Au^en  warea  die 
vor  44  Jahren  niedergedrückten  Linsen  noch  nicht  ganz  aufgesogen.  Doch  sind  so  lange  Zeit 
nach  der  Recllnation  von  Hbssblbacb  und  Anderen  in  den  Linsenresten  Kalkooncremeote  ge- 
funden worden. 

Den  Vorgang  bei  der  Resorption  der  reclinirten  Linse  im  Glaskttrper  beschreibt  Rirm 
(915)  in  ähnlicher  Weise,  wie  ffSrr  die  der  Linse  im  Kammerwasser.  Die  Fasern  ver* 
Heren  ihre  seitliche  Cohttrenz,  so  dass  die  reclinirte  Linse  sich  noch  nachträglich  in  mehrere 
Stticke  theilen  kann.  Die  Fasern  schrumpfen  ein ,  indem  der  Inhalt  resorptionsfShig  zerftlU, 
die  Membran  aber  wahrscheinlich  ungeändert  bleibt. 

Was  mit  Kapseltheilen ,  die  bei  der  Keclination  in  den  Glaskörper  gerathen  ,  geschiehl, 
darüber  gehen  die  Meinungen  weit  auseinander.  Stellwag  (1.  c.  p.  615)  konnte  sehr  häufig 
in  den  FfiUen,  in  denen  ein  Lappen  aus  der  Kapsel  herausgerissen  und  in  den  Glaskörper  ver- 
senkt worden  war,  die  losgetrennte  Partie  nicht  mehr  auffinden.    Ebenso  fand  er  Zipfel  der 
hinteren  Kapselhölfte  ,  welche  noch  mit  ihrer  Basis  an  dem  Rande  der  Vorderkapsel  hafleteo. 
höufig  verkleinert.    Wo  der  Randtheil  der  Vorderkapsel  fehlte ,  waren  niemals  Ueberbieibsel 
der  hinteren  Kapsel  vorhanden.    Die  in  Krystallwülsten  eingebackenen  Reste  der  letzteren 
entsprachen  ihrer  Masse  nach  fast  niemals  der  Grösse  jener  Reste  ,  welche  er  bei  der  tnler- 
suchung  kürzlich  operirter  Augen  in  Form  breiter  Zipfel  an  dem  Rande  der  Vorderkapsel 
traf.     Er  schliesst  daraus  auf  die  Resorptioosföhigkeit  nicht  nur  von  kleinen  ausgerissenen 
und  dislocirten  Stücken  der  Vorder-  und  Hinterkapsel ,  sondern  auch  für  die  nicht  los- 
gerissenen Zipfel  der  letzteren.     Dagegen  scheint  Stellwag  selbst  zuzugeben,  dass  ganze 
Kapseln  oder  grosse  Stücke  derselben  nicht  allein  selbst  nicht  aufgesogen  werden ,  sondern 
auch  der  Resorption  der  in  ihnen  eingeschlossenen  Linsenmassen  grossen  Widerstand  ent- 
gegensetzen.    Hierher  gehört  Beobachtung  5  von  Sömmerikg.    Der  Auffassung  von  Stellwac, 
der  man  auch  sonst  wohl  begegnet,  möchte  ich  entgegenhalten ,  dass  es  ohne  vollendete  Me- 
thoden der  mikroscopischen  Untersuchung,  über  die  man  zur  Zeit,  als  Stellwag  schrieb, 
wohl  noch  nicht  verfügte ,  kaum  möglich  sein  dürfte ,  zu  entscheiden ,  ob  ein  kleines  los- 
gerissenes Kapselstückchen  sich  im  Auge  noch  befinde  oder  nicht.    Selbst  bei  Vereiteran|eü 
des  ganzen  Bulbus  widerstehen  die  Glaslamelle  der  Aderhaut ,  beide  Membranae  Utniiamiet  der 
Netzhaut  der  Auflösung  noch,  wenn  von  dem  Gefüge  der  erwähnten  Häute  selbst  oicbts  mehr 
zu  erkennen  ist.    Dasselbe  gilt  für  die  Membrana  Descemeti  und  für  die  Linseakapsel  beim 
Wundstaar.    Aber  auch  ein  losgerissenes  Stück  der  Vorderkapsel  fand  Dr.  GoLDztEHn  noch 
ein  ganzes  Jahr  nach  vollführter  Extraction  ganz  unverändert  in  der  Conjunctivalnarbe  ein- 
geschlossen.    Wenn  ich  nun  auch  selbst  an  der  Linsenkapsel  ganz  beträchtliche  QueUnngs- 
erscheinungen  beobachtet  habe ,  die  man  allenfalls  als  Vorstadium  der  Resorption  aofb^seii 
könnte,  so  halte  ich  dieselbe  doch  nicht  für  erwiesen.     Die  Frage  hatte  in  dem  FaJIe  von  •!>• 
geborener  Aphakie  ( §  52 )  deshalb  einige  Wichtigkeit  für  uns ,  weil  wir  wohl  die  Fasern  der 
Zonula  Zinnii  erhalten  fanden ,  uns  aber  von  der  Existenz  von  Kapselresten  nicht  tiberxen#rn 
konnten  und  daraus  schlössen ,  dass  die  Linse  noch  innerhalb  des  Uterus  durch  eine  Perio- 
rationsöffnung  in  der  Hornhaut  das  Auge  verlassen  haben  müsse. 

Wie  schon  erwähnt»  ist  eine  vollständige,  narbenlose  Verwachsung  der  Hymlol4ea  « 
der  tellerförmigen  Gmbe  nach  der  Reclination  anatomisch  constatirt  worden.  Auch  der  Wec, 
den  die  Linse  bei  der  Depression  nimmt ,  konnte  in  manchen  Fällen  nicht  mehr  enligefaaden 
werden.  Dagegen  wurde  übereinstknmend  beobachtet,  dass  in  der  unmittelberea  Uoi^abeaf 
der  reclinirten  Linse  der  Glaskörper  verdichtet  und  von  trüben  Fäden  und  Mentübrmnen  dorch- 
setat  war.  Schon  SöMMBam«  weist  nach,  dass  die  Mächtigkeit  dieser  pathologiaobea  ITildmuaa 
der  Stärke  der  Entzündungsersoheinnngen  entspreche ,  die  während  des  Lebeas  baobaohft 
wurden.  Mitunter  beobachtete  er  ein  förmltcbes  Nest  von  neugebildetem  Gewebe»  In  weicJw 
die  Linse  lag.  Auch  in  dem  Auge ,  in  welchem  die  Lanse  vollständig  resorbirt  iver ,  kAaate  er 
die  Grube ,  in  der  die  Linse  gelegen  hatte ,  noch  deutlich  erkennen.    Bereits 
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ifl  diMem  Gewebe  Deugebildete  Eloigefässe  wahr.  «-^  Voa  grossem  Interesse  ist  die  Bemerkung 

StulwWs,  dass  er  den  depHmirten  Staarkeni  niemals  in  unmittelburer  Berührung  mit  der 

Netzbaat  gesehen  habe.    Stets  fand  er  zwischen  seiner  der  letzteren  zugekehrten  Oberfläche 

Dod  der  Netzhaut  ein  messbares  Stratum  Glaskörpersubstanz  zwischengelageri.    Da  sich 

Stellwag's  Angaben  avur  auf  Augen  bezieben ,  welche  mit  Erfolg  operirt  waren ,  so  stimmte 

dies«  voUftHndig  mit  den  Ergebniss^i  der  experimeatellen  Untersuchuag  von  H.  P^AGziisTfiCEEa 

(HIIJ.   -^  Nach  diesen  kann  ein  durch  die  gclerotica  in  den  Glaskörper  eingebrachter 

Fremdkörper  daselbst  lange  Zeit  verweilen,  ohne  Zellwucherung  anzuregen  und  eingehüllt  zu 

werden«  Geschieht  diess ,  so  gelangt  das  neugebildete  Gewebe  immer  von  der  Eiastichstelle 

aas  an  den  Ort  des  Fremdkörpers«    Solche  Wuchemng  tritt  um  so  sicherer  und  rascher  auf, 

vean  der  Fremdkörper  mit  der  Netzhaut  in  Berührung  war«  Die  Vorstellung  der  Augenärzte» 

das«  es  der  von  der  Linse  auf  die  Häute  des  Auges,  zunächst  auf  die  Netzhaut  ausgeübte  Druck 

sei,  welcher  heftigere  Reactionen  nach  Reclination  veranlasse,  findet  dadurch  eben  sowohl 

ilire  Erklärung,  wie  die  oben  angeführte  Beobachtung  Stbllwag's. 

Die  verfaältnissmässig  häufige  Beobachtung,  dass  bei  erfolgreichen  ReoUnationen  die 
recüilirte  Linse  im  unteren  Abschnitte  noch  mit  der  Zonula  in  Zusarnsnenhaiig  stand ,  giebt 
eioe  Erklärung  dafür ,  dass  dieser  verfaängnissvolle  Druck  auf  die  Netzhaut  und  das  Corpus 
dUan  so  oft  die  erträglichen  Grenzen  nicht  überschreitet.  Die  Zonula  wirkt  nach  Art  einer 
elastischen  Feder,  welche  dem  Druck,  den  die  Linse  ausüben  musste,  entgegenwirkt.  Die 
Elaslicität  dieser  Membran  ist  auch  mit  Recht  als  eine  der  Ursachen  für  das  Wiederaufsteigen 
der  Linse  angeführt  worden.  Doch  ist  sie  nicht  die  einzige  Ursache. 

Wiederholt  wurde  bei  Sectionen  nach  Reclinationen  der  Glasköiper  verflüssigt  gefunden 
(SoniEiuiiG,  Acmu.  und  Andere).  Eine  schon  vor  der  Operation  vorhandene  Synchysis  hätte 
nothwendigerweise  den  Erfolg  der  Operation  vereiteln  mfüssen.  Eben  so  sehr,  wie  eine  solche 
Verflüssigung  des  Glaskörpers  als  eine  der  Ursachen  der  spontanen  Luiatton  der  Linse  an* 
aseben  ist,  muss  sie  bei  der  Reclination  zwar  die  Dislocirung  der  Katarakt  begünstigen, 
eioeo  dauernden  Erfolg  aber  auch  vereiteln.  Tritt  4ie  Verflüssigung  als  Folge  der  Reclination 
auf,  so  hängt  es  von  der  anderweiten  Befestigung  der  dislocirten  Linse  ab ,  ob  dieselbe  im 
Glaskörper  freibeweglich  wird.  Verschiedene  Beobachter  fanden  die  reduoirte  Linse  frei  im' 
Glaskörper  schwimmen» 

Stellwag  beschreibt  (K  c.  p.  64  g)  eine  Art  von  Glaskörperverflttssigung,  welche  vor- 
ngsweise  die  verletzten  vorderen  und  mittleren  Glaskörperpartiön  betrifft,  und  die  ich  weder 
aus  eigener  Anschauung  kenne,  noch  irgendwo  anders  erwähnt  gefanden  habe.  Er  sagt: 
»Mao  findet  ganz  häufig  den  Glaskörper  reducirt  auf  eine  der  Netzhaut  anliegende,  nach  vom 
offene  Schale ,  deren  Höhlung  von  wässeriger  Flüssigkeit  erfüllt  ist«,  und  fügt  ganz  richtig 
lüniu,  dass,  wenn  die  unmittelbar  an  den  Stearkern  angrenzende  Partie  des  Glaskörpers 
ebenfalls  verflüMsigt,  seine  Lage  nunmehr  durch  die  specifische  Schwere  bestimmt  wird.  Bei 
Erachütterungen  des  Auges  sieht  man  ihn  dann  webl  in  dem  Bulbusraum  umhertanzen  und 
selbst  in  die  vordere  Kammer  gelangen. 

Eine  solche  mitunter  erst  spät  nach  der  Operation  auftretende  Glaskörperverflüssigung  wird 
auch  schon  seit  langer  Zeit  als  die  Ursache  der  bereits  von  Beck  und  in  neuerer  Zeit  auch  von 
V.  GiAFi  beechriebenen  Amaurose  ohne  Trübung  der  durchsichtigen  Medien  und  ohne  Netz- 
fasBlablöeaog  (Secretionsglaukom  nach  Grafs)  aufgefasst. 

Die  Bindegewebsfäden ,  welche  die  redinirte  Linse  gerade  in  günstig  verlaufenden 
Fällen  omsplonen  und  an  ihrem  Orte  festhalten,  sind  am  kürzesten  als  das  Produot  einer  um- 
KhriebeaeD  Kykütis  zu  bezeichnen ,  und  zwar  derjenigen  Form ,  an  welcher  sich  vorzugs- 
weise die  Eleaiente  der  P.  cWarit  retinae  betheiligen  (s.  Sattlvr>  Mein  Atlas,  Text  zu  Taf.  XIIl 
und  Taf.  XTV.  Fig.  4).  Die  Masse  des  neugebildeten  Gewebes  erlaubt  einen  Schlussavf  die 
Stärke  der  Kyklitis,  und  bereits  SöHMSMife  bat  verschiedene  Entwieloelungsstulen  dieses 
Processea  beschrieben  und  abgebildet.  Genauere  Untersuchungen  von  Augen,  deren  Sefa- 
vefmö^en  In  Folge  von  Reclination  durch  Kykütis  und  seine  verschiedenen  Comt>inatlonen 
remichtet  worden  war,   besitzen  wir  von  Ribhbiei   (484)  ,  v»  Grafs  und  IwAifort.   — 
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RiBHBKiB  untersochte  ein  Aoge,  an  dem  44  Tage  vorher  mit  der  Scarpa*8CheD  Nadel  Kert- 
tonyxis  gemacht  war.  Es  trat  eine  heftige  Entzündung  auf;  starke  Chemosis ,  Hypopyrnn  ond 
gelber  Reflex  aus  der  Pupille  wurden  notirt.   Am  vierten  Tage  war  das  Auge  amaurotiKh. 
Die  Lichtempfindung  blieb  erloschen,  aber  die  Entzttndungset'scheinungen  liessen  indeoletit«B 
Tagen  vor  dem  Tode  nach.    Bei  der  Section  war  der  Einstichspunot  nur  als  feine  Narbe  m 
erkennen.  In  der  vorderen  Kammer  fiind  man  unten  noch  Exsudat  (Hypopyum),  das  fest  an  der 
Cornea  und  der  Iris  adbärirte.    Die  obere  Httlfte  der  Iris  war  grilnlicb  verfftrbt  und  leigte  in 
der  Nähe  des  Hypopyum  kleine  Ecchymosen.  Die  massig  weite  Pupille  war  zu  zwei  Drittel 
ihres  Umfanges  von  Exsudat  ausgefüllt.  Die  Retina  zeigte  sich  aufgelockert  und  von  grauer FarlM, 
die  Chorioidea  war  braunroth.  Zwischen  Netzhaut  und  Glaskörper  lag  extravaslrtes  Blut  Der 
Glaskörper  selbst  war  sehr  consistent  und  von  grünlicher  Farbe.  An  seiner  äusseren  Seite  be- 
fand sich  ein  Eiterpfropf  von  der  Grösse  einer  kleinen  Bohne.  Vor  diesem,  an  der  änssereo 
unteren  Seite  der  Uvea  lag  die  Linse  auf  dem  Strahlenbändchen  und  zwischen  der  Hyi- 
loidea  und  Nervea.    In  der  Nähe  der  Linse  bemerkte  man  einige  Ecchymosen.    Sie  selbii 
war  aufgeschwollen ,  fleischähnlich ,  aussen  weich  und  flockig  und  innen  hart.   Die  Sclerotica 
war  in  der  Nähe  der  Linse  anscheinend  ganz  normal.  —  Dieser  Befund ,  welcher  fär  seine 
Zeit  höchst  klar  und  anschaulich  abgefesst  ist,  ist  der  einzige,  den  ich  in  der  Literttur 
über  die  nach  der  Reclination  acut  auftretende  eitrige  Iridochorioiditis  aufgefunden  habe.  * 
Offenbar  Ausgänge  einer  solchen  Entzündung  hat  Iwamoff  (4459)  zur  Untersuchung  ge- 
habt.   In  dem  von  Mooien  untersuchten  Auge  (1.  c.  p.  85)  war  die  Form  und  Grösse  des 
Bulbus  erhalten ,  Netzhaut  und  Chorioidea  lagen  an  normaler  Stelle,  der  Glaskörper  dagegen 
war  dergestalt  nach  vom  gezogen,  so  dass  er  von  vom  nach  hinten  nur  8  Mm.  maant 
Nach  unten  aussen,  wo  bei  RiEinna  die  Linse  lag,  fand  sich  ein  im  Stadium  der  Ete- 
dickung  begriffener  Abscess.     Von  der  Linse  selbst  war  nur  der  Krystallwulst  erhalten. 
Dieser  war  von  allen  Seiten  in  eine  dichte ,  neugebildete  Schwarte  eingehüllt ,  welche  nach 
hinten  in  den  degenerirten  Glaskörper  überging,   nach  vom  den  Krystallwulst   fest  mit 
der  Iris  verlöthete.     Eben  so  innig  war  die  pathologische  Veii>indung  mit  dem  entzüod- 
lich  veränderten  Ciliarkörper  (s.  Mein  Atlas,  Taf.  X).    Netzhaut  und  Aderhaut  waren,  je 
weiter  nach  rückwärts,  um  so  weniger  verändert,  doch  fanden  sich  in  ersterer  zahlreicbe, 
theils  mit  Flüssigkeit,  theils  mit  rundlichen  Zellen  erfüllte  Hohlräume,  und  Hess  sich  in 
letzterer  eine  innigere  Verbindung  der  einzelnen  Schichten  unter  einander,  insbesondere  d« 
Pigmentepithels  mit  der  Gleshaut,  nachweisen.    Wir  erkennen  in  der  Beschreibung  <Ue8es 
Auges  das  typische  Bild  einer  Iridokyklitis.  —  v.  GrXfi  untersuchte  ein  in  Folge  von  Redinatioo 
erblindetes  Auge  4  bis  5  Jahre  nach  der  Operation.    Das  Auge  Hess  ausser  einer  starrea, 
massig  vergrösserten  Pupille  und  einem  in  der  Mitte  durchscheinenden  Nachstaar  während 
des  Lebens  nichts  Krankhaftes  erkennen.    Bei  der  Section  zeigte  sich  die  Iris  nicht  mit  des 
Nachstaar  verwachsen.  Dagegen  war  dieser  durch  ein  Exsudat  mit  derZonula  und  diese  eben» 
mit  den  Ciliarfortsätzen  verlöthet.  In  der  Netzhaut  Hessen  sich  zahllose  kleinere  und  grössere 
weissliche  Körner  und  kleine  Hügel  erkennen ,  die  zum  Theil  in  die  Chorioidea  hineinragten 
Stellenweise  flössen  sie  zu  grösseren  Plaques  zusammen.    Bei  der  mikroscopischen  Cater- 
suchung  lagen  alle  diese  isolirten  Exsudatmassen  in  einer  contlnuirlichen  zwischen  Aderbavt 
und  Netzhaut  ausgebreiteten  Exsudatschichte,  welche  von  der  Ora  serrata  an  beide  BlembraBca 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  einander  verklebte.   Im  Glaskörper  konnte  man  von  der 
hinteren  Fläche  der  Ltnsenkapsel  den  Weg,  welchen  die  reclinirte  Linse  genommen  hatte,  an 
einer  trüben  Bindegewebsmasse  erkennen,  welche  zu  einer  nach  aussen  unten  gelegene«, 
membranösen  Tasche  im  Glaskörper  führte,  in  der  die  Linse  lag.  In  der  Nähe  der  Tasche 
befanden  sich  in  dem  sonst  farblosen  Glaskörper  feine,  weisslich  trübe  Membranen.  Sowohl  aa 
der  Innenfläche  des  Ciliarkörpers ,  wie  in  der  oben  erwähnten  Exsodatschicht   rwnchm 
Aderhaut  und  Netzhaut,  war  reichlich  kohlensaurer  Kalk  in  kleinen  Körnchen  abgelagert 
V.  GalFB  selbst  deutet  den  Befund  als  einen  dififtisen,  die  ganze  Chorioidea  von  den  CiUaHbiSce 
an  einnehmenden  Exsudationsprocess.   Wegen  der  Bindegewebsentwickelung  im  Glaskörper 
und  der  Nichtbetheiligung  der  Iris  lässt  er  sich  wohl  als  Choriokyklitis  bezeichnen. 
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Das  von  y.  Giin  herrtthreode  ond  yod  Iwasotf  notertnchte  Auge  war  io  Folge  vod 
Keclination  hereita  atropbirt.  Anch  hier  war,  wie  es  scheint,  der  reclioirte  Theil  der  Linse 
retorhirt.  Der  ttnsserlich  höckerige  und  ganz  in  Bindegewebe  umgewandelte  Glaskörper  war 
ibgeiöst  und  ganz  nach  vom  gezogen.  In  der  abgelösten  Retina  Hess  sich  nur  stellenweise 
oocb  etwas  von  ihrer  Schichtung  erkennen,  ihre  Substanz  bestand  aus  gewucherten  und 
by-pertrophirten  Radittrfosem.  Die  Chorioidea  war  durchweg  gefaltet;  zwischen  der  Netzhaut 
and  dem  vorderen  Theile  des  Auges  lag  eine  dünne  Knochenschale.  Auf  feinen  Durchschnitten 
liesseo  sith  im  Glaskörper  kleine  eingedickte  Abscesse  erkennen.  Die  die  Linse  unmittelbar 
umgebende  Btfidegewdl>s8chichte  erschien  ganz  derb  und  enthielt  an  einigen  Stellen  Kalk- 
•blageningen.  —  Aufteilend  erscheint  die  so  weit  vorgeschrittene  VerkDöchemng  9  Monate 
ueb  der  RecUnation.  Der  durch  dieselbe  angeregte  Proeess  ist  alt  Iridochorioiditis  zu  be- 
ttickoen. 

b.    Disoission. 

§  423.     In  der  Regel  folgt  der  Disoission  durch  die  Hornhaut  keine  oder 
nur  eipe  sehr  geringe  Reaction ;  doch  giebt  es  Ausnahmen. 

Das  Instrument ,  mit  welchem  die  Hornhaut  durchstossen  und  die  Kapsel 
geöffnet  wird,  ist  nicht  ohne  Einfluss.  Erst  allmälig  hat  sich  die  jetzt  ziemlich 
allgemein  gebräuchlichey  englische  Discissioosnadel  Eingang  versdiafft.  Dieselbe 
ist  gerade  ,  vom  zweischneidig  und  im  Halse  überall  gleich  dick,  so  dass  sie, 
wenn  sie  während  der  Operation  im  Stichcanale  vorgeschoben  und  zurückgezo- 
gen wird,  denselben  immer  vollständig  ausfüllt.  Da  ausserdem  die  von  der  zwei- 
schneidigen Spitze  gemachte  Wunde  dem  Querschnitt  des  Halses  gleich  kommt, 
so  kann  während  der  ganzen  Dauer  der  Operation  kein  Kammerwasser  abfliessen. 
Die  älteren  Instrumente,  besonders  die  in  England  noch  jetzt  von  manchen  Aerz- 
ten  empfohlenen  Nähnadeln,  sind  konisch  und  nehmen  also  an  Dicke  zu.  Durch 
dieselben  wird  nicht  allein  die  freie  Bewegung  im  Wundcanale  gehindert,  son- 
dern es  müssen  gerade  deshalb  auch  die  Wundränder  gequetscht  werden.  Eine 
solche  Wunde  lässt  daher  eine  länger  sichtbare  Narbe  zurück.  Ausnahmsweise 
beobachtet  man  ein  stärkeres  Aufquellen  der  Wundränder ,  so  dass  eine  blasen- 
(brmige  Prominenz  entstehen  kann.  Bedenkt  man  aber,  wie  gut  selbst  häufig 
wiederholte  Functionen  der  vorderen  Kammer  (Spbrii«o)  vertragen  werden  ,  so 
lässt  sich  trotzdem  nicht  annehmen ,  dass  in  der  Hornbautwunde  allein  die  Ur- 
sache der  mitunter  auftretenden  üblen  Zufälle  gelegen  sein  könne. 

Fliesst  während  oder  nach  Beendigung  der  Operation  das  Kammerwasser 
ganz  oder  theil  weise  ab,  so  muss  das  Linsensystem  nach  vom  rücken.  Alle  Fol- 
gen dieses  Vorganges ,  die  Entlastung  der  Gefässe  vom  intraoculären  Druck  und 
die  dadurch  bedingte  starke  Hyperämie  in  allen  gefässhaltigenTheilen  des  Auges, 
so  wie  die  Zerrung,  welche  das  Corpus  ciliare  bei  dem  Torrücken  der  Linse  er- 
leidel,  müssen  als  unter  Umständen  sehr  folgenreiche  Schädlichkeiten  betrachtet 
werden.  Bekannt  sind  die  grossen  Schmerzen,  von  denen  die  Function  der  vor- 
deren Kammer  bei  entzündlichen  AfiTectionen  des  Auges  begleitet  ist.  Das  Vor- 
rOcken  des'  Linsensystems  hat  ausserdem  zur  Folge,  dass  sich  die  Kapselwunde 
dabei  leicht  beti^chtlicher  vergrössert,  als  beabsichtigt  wurde. 

Das  Verhalten  des  Linsensystems  selbst  hängt  von  der  Ausdehnung  der  Kapsel- 
Öffnung,  von  der  Tiefe,  bis  zu  der  die  Nadel  in  die  Linse  eingedrungen  ist,  und  von 
der  Beschaffenheit,  vorzugsweise  der  Dichtigkeit,  des Staares  ab.    Der  —  wenn 
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nan  ao  sagen  darf  -^  normate  V<Nngattg  der  LinseMnesorpiwi  nach  ErOftmng  der 
vordereo  Eapsel  isl  bereits  im  atlgemekien  Tbeile  ( §  i6 )  besebriebeo  ward«. 

Nicht  immer  verlauft  aber  eine  Discission  in  der  dort  geschilderten  Weise, 
sondern  es  kann  eine  stärkere  Reaction  auftreten.  Die  Pupille  verengt  sich  und 
wird  trotz  energischer  Anwendung  von  Atropin  nicht  weit.  Die  Iris  verterbt 
sich  und  wird  entweder  durch  ein  rasches  Aufquellen  der  ganzen  Linse  nach 
vom  gedrängt,  oder  es  tritt  viel  Linsenmasse  in  die  vordere  Kaouner  über  und  be- 
drängt ihrerseits  die  Iris  auch  von  vom.  Die  gleich  anfangs  aufgetraUoe  parioor- 
neale  lojection  gebt  in  Oedem  der  Conj.  bulbi  über,  das  Auge  wird  barit  und  das 
Gesiobtifeld  engt  sieb  von  der  Nase  her  ein.  Dabei  bat  der  Paiient  über  Liobl- 
scheu  und  heftige,  nach  den  Aesten  des  Trigeminus  ausstrahlende  Schmerzen  la 
klagen.     Das  Bild  des  secundären  Glaukoms  ist  vollendet. 

Die  Ursache  dieser  Erscheinungen  wird  in  einer  zu  ausgiebigen  EröflFhung  der 
Kapsel  und  in  dem  zu  tiefen  Eindringen  der  Nadel  in  den  Linsenkörper  gesucht; 
doch  treten  sie  mitunter  auch  nach  vorsichtigster  KapselerOfiFnung  auf.  Es  moss 
daher  auch  besonders  empfindliche  Augen  geben  oder  die  chemische  Zasammeo* 
Setzung  ^r  Katarakt  von  Einfluss  sein.  Immer  aber  ist  es  die  zu  rasdi  auf- 
quellende Linse  ,  welche  die  vermehrte  Spannung  verursacht,  und  diese  reran* 
lasst  Girculationsstdrung,  Gesichtsfeldbesebiiinkung,  Lichtscheu  und  Giliarschmerz. 

»Alle  diese  Verändemngen  werden ,  wenn  es  sich  nicht  etwa  um  eine  sehr 
tief  greifende  Yerletzung  handelt,  fast  ausschliesslich  bei  Linsen  jugendlicher 
Individuen  beobachtet.  Bei  älteren  giebt  Eröffnung  der  vorderen  Kapsel  wohl  zo 
einer  Aufschwellung  der  Gorticalsubstanz,  aber,  wenn  sie  das  vernünftige  Maass 
nicht  tiberschreitet,  kaum  zu  einem  sich  Vordrängen  des  ganzen  Linsensystems 
Anlass ,  was  ohne  eine  rasche  Imbibition  des  Linsenkerns  nicht  stattzufindeo 
scheint.« 

In  diesen  Worten  v.  GrXpb*s^)  ist  der  Grund  angegeben,  weshalb  Verletzun- 
gen des  Linsensystems  bei  älteren  Leuten  im  Allgemeinen  eine  günstigere  Prognose 
geben,  als  bei  jugendlichen ,  und  weshalb  selbst  v.  GiAfe  in  den  letzten  Jabreo 
seiner  Thäligkeft  immer  vorsichtiger  in  der  Anwendung  der  Discission  gewor- 
den ist. 

Ist  die  durch  die  starke  Blähung  der  Katarakt  bedingte  Dmcksteigerung  ab 
die  primäre  Ursache  der  schlimmen  Zufälle  nach  Discissionen  zu  betracbten,  so 
erklärt  es  sich,  dass,  wenn  zur  rechten  Zeit  die  gequollene  Linse  gana  oder  siud 
Theil  extrahirt  wird ,  die  Schmerzen  in  der  Begel  augenblicklich  nachlassen,  (fie 
Ghemosis  allmälig  abschwillt,  und  die  Besorption  der  etwa  zurückgebliebenen 
Linsenreste  ihren  regelrechten  Gang  geht.  Begreiflich  ist  es  aber  auch,  dass  sieb 
unter  solchen  Umständen  ein  mächtiger  Nachstaar  zu  entwickeln  pflegt,  und  dass 
es  nicht  leicht  ohne  Bildung  von  Synechien  abgeht. 

Die  spastische  Verengenmg  der  Pupille  nach  Piacission  ist  zunäcbst  ebenfalls 
durch  das  Aufquellen  der  Linse  bedingt,  trägt  aber  ihrerseits,  indem  sie  dasAna- 
treten  geblähter  Linsensubstanz  in  die  vordere  Kammer  verhindert,  rar  Span- 
nungsvermehmng  beL  Axx  dieser  bat  endlich  auch  eine  durch  die  LiDaeovcr- 
leUung  bedingte ,  vermehrte  Secretion  in  das  Innere  des  Auges  Antbeü.    Der 
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heilsame  Einfliiss ,  wefehen  eine  mit  der  Disoifision  verbundeoe  oder  ihr  vorauft-* 
geffohickte  hidelEtofDie  auf  den  Verlauf  der  Discission  nehmen  muss ,  erklärt  sich 
daher  in  doppefler  Weise.  In  Folge  der  Durcbscbneidung  des  Sphincter  'pupillae 
^ird  die  einschntlrende  \^rkung  der  Iris  aufgehoben ,  und  ausserdem  wirkt  die 
Eicision  eines  Irisstückes  wie  bei  genuinem  Glaukom  durch  Verminderung  des 
SecretioDsdruckes.  Es  ist  deshalb  gerathen ,  die  lineare  Extractioi)^  geblähter 
Lioseo  nicht  ohne  gleichzeitige  Iridektomie  vorzunehmen,  v«  Gräfe  (4480) 
hat  ifl  seioer  letzten  PublicaUon  ober  Katarakt ,  auf  deren  Wichtigkeit  ich  schon 
wiederbolt  hingewiesen  habe,  gerade  dieaem  Verfahren  auf  das  wärmste  das  Wort 
geradfl. 

Operin  man  im  SUxdium  glcmcamaiosum  nicht  tn  der  abgegebenen  Weise,  so 
ioami  es  meistens  zu  einer  sehr  schmerzhaften,  schleichenden  Indokyklitis,  zu 
Pipillensperre  und  Phthisis  bulbi.  Netzhautablösung  scheint  in  solchen  FSillen  oft 
erst  ziemlich  spät  hinzuzutreten.  Wenigstens  bleibt  ein  Rest  von  Lichtempfin- 
dimg  trotz  herabgesetzter  Spannung  des  Auges  oft  noch  lange  bestehen. 

Sowohl  primär ,  aU  auch  nach,  vorausgegangenem  glaukomatösem  Stadium^ 
iu«n»  sich  endlich  auch  suppurative  Iridooherioiditis,  Panopbtfaalmitis  mit  eitriger 
26fstiM*nng  des  Auges  entwickeln. 

BeiderDwcwsio  per  scleroticam  muss  die  Wiederherstellung  des  Sehvermögens 
unter  nahezu  denselben  Verhältnissen  zu  Stande  kommen,  wie  wenn  eine  weiche 
Linse  redinirt  ist.  Es  ist  daher  upnöthig,  die  bereits  im  §  124  besprochenen 
Tofigäoge,  welche  den  Erfolg  einer  solchen  Operation  in  Frage  stellen  können, 
noch  einmal  su  beschreiben. 

§424.  Das  anatomische  Material  zur  Feststellung  der  pathologischen  Folgen, 
vialoli» eine  Discission  auf  das  Aoge  avstiben  kann,  ist  ansserordantlich  sparsam.  Wir  sind 
htfüglSeh  desselben  vorzugsweise  auf  die  schon  wiederholt  erwähnten  experimentellen  Unter* 
Mebnogea  von  DnnucB  und  Rmca  angewiesen.  Doch  würde  ein  Eingeben  auf  ihre  Art>ei* 
Im  «a  diesem  Orte  nor  in  einer  Wiederholung  bereits  mitgetheilter  Thalsachen  bestehen. 

IMgNeberweiee  gehören  hierher  die  in  der  7.  und  8.  Beobachtung  von  SöMMSiiirG  be- 
triebenen Augen.  Dr.  Stievbl  hatte  bei  einem  einjährigen  Kinde  an  beiden  Augen  wegen 
ugeboivner  Katarakt  von  breiiger  Conststenz  (wie  die  Section  später  zeigte)  die  Keratonyxis 
^«moht.  Im  linken  Amge  blieb  der  Staar  unrerändert,  im  rechten  entstand  Papillensperre^ 
Als  das  Kind  8  Jahre  darauf  staii» «  wurden  die  Augen  ron  SömrERiKe  frisch  untersudit.  Im 
r«<^ktenAuge  war  der  Glaskörper  abgelöst  und  ganz  nach  vom  gezogen,  wo  er  mit  der  Iris,  dem 
C^TfUß  piHav*  und  den  Liosenreeten  verwach3en  war.  Die  Netshaut  dagegen  lag  an  der  Ader- 
kaat  «9.    Sf  hai  sieh  also  lun  eine  Iridokyklitis  gehaadeit. 

Idk  settttt  besitflEe  war  eis  einziges  Menschenaoge,  an  dem  die  Diacission  ausgeführt  wor- 
den isL  Sin  College  halto  bei  einem  Mjihngen ,  aenst  sehr  kräfUgea  und  fesunden  jungen 
Maaae  eine  Mwarbene  weiche  Katerakt  {C.  juvenum)  durch  die  flondtaut  disciodirt.  Gleich 
aaoh  dar  Opefstioa  fcatle  sich  eiae  schmerzhafte  Entzündung  eingesteUt ,  welche  nach  Mona* 
tei«  alt  teil  ^n  Pattenten  znm  ersten  Male  sah ,  zu  Pupillenaperre  und  herabgasetster  Spaa- 
aaag  dee  telbut  mit  erhaltener  Uchtempftnduag  gefithrt  hatte.  Auch  schon  PhHäHs  corneae 
verbanden.  Der  Bulbus  war  in  h^iem  Grade  ecbmenhalt,  und  der  Patient  litt  an  starker 
Üchtschon  und  Thränentese  audi  dee  Unken,  kalaraktösen  Auges ,  wegen  deseen  er  Httlfe 
nebte.  Ana  Besorgnlss  vor  dem  Auftreten  einer  sympathischen  Ophthalmie  an  dieeem  Auge 
iMeleirte  ich  4lae  reehte  und  iridekAomlFte  das  Ihike  Auge  in  einer  Sitzung.  Drei  Monate 
-daianC  asArmhiile  ich  das  linlce  Aoge  mit  Erfolg.  ^  Das  horisantal  durchschnittene  Auge  hat 
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einen  sagittalen  Durchmesser  von  Sil, 8  Mm.  nnd  einen  äquatorialen  Durchmesser  von  iMMm. 
Die  Yerktlnung  des  ersleren  ist  wesentlich  dadurch  bedingt,  dass  der  Sehnerv  dordi  die  ab- 
gelöste Netzhaut  in  den  Bulbus  hineingezogen  ist,  so  dass  die  der  Papille  mnächst  liegendia 
Theile  der  Sclerotica  wie  ein  fast  8  Bim.  hoher  Hügel  gegen  den  Glaskörper  vorspringen.   Die 
Netzhaut  ist  auf  einen  dünnen  Strang  reducirt ;   in  dem  zwischen  ihr  und  der  Chorioidea  lie- 
genden, geronnenen  Exsudate  sind  einzelne  Faserzüge  der  Netzhaut  ausgebreitet,  die  offenbar, 
als  die  Ablösung  sich  entwickelte,  noch  eine  Zeit  lang  mit  der  Chorioidea  in  Verbindung  gebli^- 
ben  waren.  Die  sehr  enge  vordere  Kammer  hat  nurS,5  Mm.  Tiefe.  Da  die  Iris  nicht  vorgebaocbt 
ist ,  so  ist  diess  durch  Abplattung  der  Hornhaut  bedingt.    Auch  der  horizontale  Querdnrcb- 
messer  derselben  ist  auf  9,6  Mm.  reducirt.    Das  UgametUum  pectinatum  ist  in  ein  solides  Ge- 
bilde verwandelt.    Die  Pupille  httlt  4,8  Mm.  im  Durchmesser.    Die  Iris  ist  mit  der  Uoseii- 
kapsel  verwachsen,  deren  beide  Hälften  ohne  erhebliche  Zwischenmasse  mit  einander  verklebt 
sind.    Nach  rückwärts  ist  die  Kapsel  in  fester  Verbindung  mit  einer  mächtigen  kyklitischea 
Schwarte,  welche  den  Netzhauttrichter  vollständig  einnimmt  und  sich  im  Stadium  kräftiger 
Sctirumpfung  befunden  haben  muss ,  da  sie  das  Corpus  ciliare  so  sehr  nach  einwärts  gezerrt 
hat ,  dass  sein  Gewebe ,   ohne  eigentlich  abgelöst  zu  sein ,   auf  dem  Querschnitt  stellem^eise 
8,5  Mm.  breit  erscheint.    Die  grosse  Empfindlichkeit  des  Auges  wäre  dadurch  hinreidiend 
erklärt.    Der  Prooess  selbst  ist  als  Iridokyklitis  mit  Phthiiis  corneae  zu  bezeichnen.  —  Mikro- 
scopisch  wurde  bisher  (Mai  1875)  nur  die  Hornhaut  untersucht    Ein  Thell  derselben  worde 
frisch  vergoldet,  um  womöglich  einen  Einblick  in  die  Vorgänge  zu  gewinnen,  welche  bd  dem 
so  räthselhaften  Process  der  Phthitis  corneae  stattfinden.  Ich  will  hier  nur  als  den  wicbligsten 
Tbeil  des  Befundes  erwähnen ,   dass  das  Epithel ,   die  Bowman'sche  Schichte  und  das  Ba- 
dotbel  der  Descemetis ,  so  wie  diese  selbst  unverändert  erschienen,  dass  dagegen  nur  wenig 
Nerven  aufgefunden  werden  konnten ,  und  in  der  Substantia  propria  die  Intercellularsubstani 
deutlicher  gestreift  war,  als  im  Normalen,  während  die  Homhautkörperchen ,  in  ihrem  Vola- 
men  geschrumpft,  nur  wenig  Ausläufer  zeigten  und  auch  sonst  alle  Zeichen  der  Phthise,  vie 
Vacuolenbildung  und  schlechte  Färbung  des  Protoplasma,  darboten. 

§  4 SS.  Statistische  Angaben  über  die  relative  Häufigkeit  der  elDMloMi  be- 
schriebenen Reactionsvorgänge  nach  Reclination  und  Discissioo  fehlentas 
neuerer  Zeit.  Für  die  Reclination  erklärt  sich  diess  zur  Genüge  daraus,  dass  s&e  left 
einer  Reihe  von  Jahren  wenig  mehr  geübt  wird.  Es  dürfte  deshalb  gerechtfertigt  er- 
scheinen, die  Resultate  einer  älteren  Zusammenstellung,  welche  Stillwa«  über  die  vom  Jani 
1860  bis  Ende  Juli  4851  auf  der  Wiener  Augenklinik  vollführten  Reclinationen  und  DiseisM- 
nen  geliefert  hat ,  hier  kurz  anzuführen.  Wenn  auch  die  Rubriken,  welche  er  gowähtt  bad 
nicht  ganz  mit  der  im  Vorstehenden  gegebenen  Darstellung  stimmen,  so  erläuiero  sie  doch, 
wenn  man  die  Endresultate,  die  ebenfelis  angeführt  werden,  mitberücksichtigt,  einigezmaasitf 
unseren  Gegenstand. 

Bei  09  Depressionen  kamen  in  4  Fällen,  d.  i.  5,9  Procent,  üble  Zufhlle  wühread  der 
Operation  vor.  In  8  Fällen  wurde  die  hintere  Fläche  der  Hornhaut  (bei  Sderonyxis)  wrletzt, 
in  I  Fällen  gerieth  die  Linse  in  die  vordere  Kammer  und  konnte  nur  mit  grosser  Iftthe  vad 
unter  t>edeatender  Zerrung  und  Verletzung  der  Iris  entfernt  werden.  —  M  Mal  ward«  nach 
WiLLBuao  operirt.  Dabei  trat  44  mal,  d.  i.  in  58,8  Procent,  keine  oder  nur  gans  oabcdea 
iende  Reeotion  ein.  In  7  Fällen,  d.  i.  86,9  Prooent,  verschwand  eine  äusserHch  metr  odm 
minder  heftig  efvobeinende  Entzündung,  ohne  alle  Folgen  für  den  Kranken.  In  ätem  ttlniyn 
6  Fällen,  d.  i.  49,8  Prooent,  trat  unmittelbar  nach  der  Operation  eine  sehr  hefl%e  SaM»- 
dung  der  inneren  Gebilde  des  Bulbus  auf.  —  Von  diesen  86  Augen  erhielten  4S,  d.  i.  64,4 
Procent,  ein  gutes  Sehvermögen.  In  8  Fällen,  d.  i.  in  44,5  Procent,  verhinderte  eüi  stwksr 
Naohstaar  ein  deutliches  Sehen.  Es  wurden  nur  grössere  und  helle  Gegenständ«  undeotUcä 
erkannt  Dreimal,  d.  i.  in  4 4, 5 Procent,  hatte  die  wiederaufgesttegene  Katarakt  den  Bfialff  der 
Operation  vereitelt  (4  Jahr  nach  der  Operation).    In  4  Fällen  bot  das  Auge  die  Irtcbap  w- 
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aafjgegaDgener  Iritis.  Unter  diesen  waren  Sl ,  wo  die  Pupillensperre  die  Aufhebung  des  Seh- 
vermögens erklärte.  In  2  anderen  Fällen  stand  das  Aussehen  der  Pupille  nicht  in  Ueberein- 
sUmmang  mit  dem  schlechten  Sehvermögen ;  es  musste  daher  angenommen  werden,  dass  die 
Iritis  mit  Entzündung  der  tieferen  Gebilde  des  Auges  combinirt  gewesen  war. 

Die  Scarpa'sche  Methode  wurde  in  48  Fällen  ausgeführt;  42  mal,  d.  i.  in  27,7 Procent, 
fehlte  die  Reaction  oder  war  sie  nur  unbedeutend;  4  4  mal,  d.  i.  in  82,5  Procent,  ging  eine 
sUirkere Reaction  ohne  üble  Folgen  vorüber.  In  4  7  Fällen,  d.  i.  in  40  Procent,  traten  Iritis 
und Kyklitis auf.  —  Ein  befriedigendes  Sehresultat  lieferten  schliesslich  nur  4 6  Fälle,  oder 
37,4  Procent.  Dagegen  war  in  4  3,  d.  i.  80,2  Procent,  ein  deutliches  Sehen  wegen  Nachstaar 
onmöglich.  40  Augen  ,  d.  i.  28,2  Procent,  hatten  nur  Lichtempfindung,  4  mal  wurden  die 
Aogeoatropfiisch. 

Bei  den  44  in  dem  genannten  Zeitraum  vollführten  Discissionen  wurde  4  4  mal  per  Ke- 
ratony-xin,  27  mal  per  Scleronyxin  operirt.    Bei  40  Operationen  ereigneten  sich  üble  Zufälle 
Tertetzongen  der  Iris  und  Anstechen  der  Hornhaut  von  hinten).    In  26  Fällen,  d.  i.  48,8 
Proceot,  trat  keine  oder  nur  unbedeutende  Reaction  ein ,  4  4  mal,  d.  i.  in  26,8  Procent,  ging 
eine  stärkere  Reaction  ohne  Folgen  vorüber.    An  10  Augen,  d.  i.  in  24,4  Procent,  wurden 
Keratitis,  Iritis  und  in  einem  Falle  Haemophthalmus  beobachtet.  Im  Ganzen  waren  die  Resul- 
tate der  Keratonyxii«  etwas  besser,  als  die  der  Scleroticonyxis.  —  In  keinem  Falle  wurde  die 
Pupille  ganz  rein ,  nur  6  mal  (44,6  Procent)  war  das  Sehen  befriedigend;  4  4  Augen  (34,4 
Procent)  erkannten  grössere  und  helle  Gegenstände;  5,  d.  i.  42,2  Procent  hatten  nur  Licht- 
empfindang.    Durch  4  4  Operationen  (26,8  Procent)  wurde  der  Status  quo  nicht  verändert. 
4  Jial  (9,7  Procent)  trat  Pupillensperre  ein,  in  dem  Fall  von  Haemophthalmus  wurde  nurLicht- 
empfindang  erhalten,  einmal  kam  es  zu  Atrophie  des  Bulbus. 


c.   Extraction. 

§426.  aa.  Die  Extraction  als  chirurgischer  Eingriff.  Um  gar 
zu  häufige  Wiederholungen  zu  vermeiden,  werden  die  verschiedenen  Extractious- 
methoden  zugleich  besprochen.  Da  dieselben  aus  der  Operationslehre  im  Detail 
bekannt  sind ,  ist  es  leicht  für  die  einzelnen  die  Unterschiede  nachträglich  fest- 
zustellen. 

a.  Der  mehr  oder  minder  breite  Conjunctivallappen  bildet,  abgese- 
hen von  seinen  schmalen,  dünnen  Rändern,  eine  Flächenwunde  von  nicht  unbe- 
trächtlicher Ausdehnung.  Wir  wissen  allerdings ,  dass  ähnliche  Wunden,  wenn 
sich  die  Verletzung  des  Auges  darauf  beschränkt,  den  Bulbus  selbst  nicht  in 
nachweisbare  Mitleidenschaft  zu  ziehen  pflegen.  Auch  fehlt  die  Conjunctival wunde 
bei  einer  ganzen  Reihe  von  Extractionsmethoden.  Trotzdem  ist  sie  als  Compli- 
cation  der  Heilungsvorgänge  nach  Extractionen  nicht  mit  Stillschweigen  zu  über- 
gehen. 

^.  Die  Wunde  in  der  Cornea  oder  im  Skleralborde  hat  eine  sehr 
versdiiedene  Ausdehnung  und  schwankt  von  4 — 5  Mm.  bei  der  einfachen  Linear- 
extraction,  bis  zu  10 — 12 Mm.  bei  der  Skleralextraction  und  18 — 20 Mm.  bei  der 
allen  Lappenextraction.  Dabei  hat  sie  eine  Breite  von  1 — 9  Mm.  Sie  verläuft 
bald  durchaus  in  der  gefösslosen  Hornhaut,  bald  zumTheil  wenigstens  in  vascu- 
iarisirteiii  Gewebe.  Die  Wunde  ist,  wenn  sie  zu  Zwecken  der  einfachen  Linear- 
ettraction  mit  der  Lanze  gemacht  wird ,  wohl  ausnahmslos  eine  reine ,  in  einer 
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Ebene  liegende  Schnittwunde.  Ihre  beiden  Wundflächen  werden  sich  daher  un- 
mittelbar und  fest  an  einander  legen,  wenn  nach  Austritt  desStaars  nicht  fremde 
Massen  in  ihr  liegen  bleiben  oder  sich  in  sie  hinein  drängen.  Beim  Abfliesseo 
des  Rammerwassers  werden  ihre  Flächen  von  diesem  bespült ,  und  ausserdem 
bei  dem  Austreten  des  Staare^-nicht  nur  von  diesem,  sondern  mitunter  auch  von 
Instrumenten  berührt,  wenn  solche  in  die  vordere  Kammer  oder  selbst  hinter  die 
Linse  eingeführt  werden  müssen. 

Bei  der  Lappenextraction  kann  die  Wunde  ebenfalls  eine  reine ,  in  einer 
Ebene  liegende  Schnittwunde  sein.  Häufig  genug  wird  aber  die  Richtung  des 
Messers ,  auch  wenn  man,  wie  es  jetzt  üblich  ist,  das  Auge  fixirt,  während  des 
Schnittes  geändert  werden.  Derselbe  kann  dann  nicht  durch  einfaches  Vor- 
schieben zu  Ende  geführt  werden,  und  es  mag  wohl  nur  in  den  seltensten  Fallen 
gelingen ,  dabei  die  Schnittebene  nicht  zu  ändern.  Die  Hornhautwunde  der 
Lappenextraction  unterscheidet  sich  also  von  der  linearen  durch  ihre  grössere 
Länge  und  dadurch,  dass  sich,  weil  sie  oft  nicht  in  einer  Ebene  liegt,  ihreWand- 
ränder  weniger  genau  an  einander  legen.  Dazukommt,  dass  sie,  entsprechend 
der  Höhe  des  Lappens ,  bei  gesteigertem  intraoculärem  Druck  die  Tendenz  tarn 
Klaffen  hat,  und  dass  auch  schon  während  der  Operation  der  Lappen  umklappen 
und  eine  Knickung  an  seiner  Basis  erleiden  kann. 

Bei  der  Skleralextraction  ist  die  Länge  sowohl  wie  die  LappenbOhe  wieder 
kleiner,  so  dass  auch  die  Tendenz  zum  Klaffen  eine  geringe  vnrd.  Dagegen  winl 
der  Schnitt  nur  ausnahmsweise  durch  einfaches  Vorschieben ,  sondern  in  der 
Regel  durch  sägeftfrmige  Züge  des  Skierotoms  vollendet.  Eine  vollständige 
Adaption  beider  Wundflächen  wird  also  gewiss  eine  Seltenheit  sein.  Die  Be- 
sptllung  der  Wundflächen  mit  Kammerwasser,  ihre  Berührung  durch  eingefllbrte 
Instrumente  und  den  austretenden  Staar,  so  wie  die  Möglichkeit,  dass  in  der 
Wunde  Staarreste,  Kapsel  oder  Iris  liegen  bleiben,  kommen  hier  wie  oben  in 
Betracht. 

Reine  Comeal wunden  stehen  an  ihrer  äusseren  Fläche  mit  dem  Beeret  des 
Bindehautsackes  in  directer  Berührung ,  während  bei  der  Skleralextraction  der 
Gonjunctivallappen  dieses  vertiindert.  Beide  Wunden  unterscheiden  sich  ausser- 
dem dadurch ,  dass  bei  den  ersteren  eine  directe  Betheiligung  von  Gelassen  bet 
der  Heilung  nicht  stattfindet. 

Y.  Die  Iris  ist  in  verschiedener  Weise  an  dem  operativen  Eingriff  bethet- 
ligt.  In  allen  Fällen  zieht  sie  sich  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  krampQuft 
zusammen,  so  dass  sie,  wenn  die  Pupille  beim  Austreten  des  Staares  gewaltsam 
auseinander  gedrängt  wird,  eine  bedeutende  Quetschung  und  Verschiebung  ihrer 
Theile  erleiden  muss.  Nicht  selten  sieht  man  daher  bei  LappenextracUooen  (ris- 
pigment  an  dem  austretenden  Staare  haften.  Auch  bei  sonst  ganx  Dormalefn 
Verlaufe  der  Operation  wird  dabei  die  Iris  leicht  in  die  Hornhaut\ivuiHle  hioew 
gedrängt  und  zieht  sich  entweder  durch  Contraction  des  Sphinkter  von  setttfi 
vneder  heraus,  oder  es  muss  durch  Reiben  mittelst  des  Lides  auf  das  Auge  drr 
Sphinkter  zur  Contraction  angeregt,  oder  die  Iris  durch  Instrumente  in  ihre  nor- 
male Lage  zurückgeführt  werden. 

Bereits  Schieperli  schnitt ,  wenn  der  Staar  wegen  Enge  der  Pupille  oirfct 
austreten  wollte ,  die  Iris  mit  der  Scheere  ein  und  sah  davon ,  im  Vergtetdi  n 
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den  üblen  Folgen  der  Quetschung  oder  der  Berührung  mit  Instrumenten,  keiner- 
lei Nachtbeil.  Auch  Beer  betont  die  relative  Gutartigkeit  der  Iriswunden  ^  die 
mit  scharfen ,  schneidenden  Instrumenten  ihr  beigebracht  werden,  im  Gegensatz 
tu  den  Quetschwunden.  Schon  seit  langer  Zeit  wurde  gelegentlich  nach  VoUen- 
doDg  der  Cxtraction  ein  Iriscolobom  angelegt ,  wenn  sich  die  Iris  nicht  zuittck- 
lieben  wollte.  Heute  bildet  die  Iridektomie  einen  integrirenden  Tbeil  mancher 
Extractionsmethoden.  Die  Wunde  in  der  Iris  ist  allerdings  nur  sehr  schmal,  kann 
aber  eine  Lange  von  15  Mm.  erreichen.  Der  Heilungsvorgang  der  Iriswunden 
ist  bisher  im  Einzelnen  nicht  verfolgt.  Wegen  der  grossen  Anzahl  der  Gefässe 
ood  Nerven,  die  nebst  den  beiden  Muskeln  durchschnitten  werden  mttssen,  kann 
derselbe  aber  nur  ein  ganz  complicirter  sein. 

6.  An  der  Linse  ist  zu  unterscheiden  die  mehr  oder  minder  ausgedehnte 
Zerreissung  der  structurlosen  Kapsel ,  das  Verhalten  der  intracapsulären  Zellen 
and  das  der  eigentlichen  Linsenmasse.     Die  Grösse  des  Kapselrisses  scheint  mit 
ROcksicbt  auf  die  Heilung  nur  von  indirecter  Bedeutung  zu  sein.     Man  nimmt 
xiemlich  allgemein  an ,  dass  die  structurlosen  Häute  im  Auge  überhaupt  sich  als 
solche  ziemlich  indifferent  gegen  Verwundungen  und  gegen  pathologische  Processe 
io  den  Nachbargebilden  verhalten.     In  der  That  ist  bei  eitriger  Chorioiditis  das 
Letzte,  was  von  der  Cborioidea  zu  erkennen  tlbrig  bleibt,  häufig  ihre  Glashaut. 
We  Membrana  Descemeti  kann  zerreissen ,  uIcerOs  perforirt  werden,  sich  winden 
und  blten ,   bleibt  aber  übrigens  scheinbar  unversehrt.     Aehnlich  ist  es  mit  der 
Liosenkapsel .  Doch  wird  die  Möglichkeit  der  Auflösung  und  Resorption  von  Kapsel- 
tbeilen von  manchen  Autoren  behauptet,  und  glaube  ich  mich  überzeugt  zu  haben, 
dass  nach  Staaroperationen  und  Verletzungen  die  Kapsel  Quellungserscheinungen 
zeigt,   welche   man  an   ihr  bei  gleicher  Behandlung  in  nicht  an  Staar  operirten 
Aogen  nicht  findet.     Besonders  auffällig  sind  dieselben  an  dem  zwischen  beiden 
Blättern  der  Zonula  Zinnii  belegenen  äquatorialen  Abschnitte.     Diese  Quellung 
beweist,   dass  in  Folge  des  Traumas  Veränderungen  in  der  Kapsel  eintreten, 
lebt  man,  wie  es  Hasner  neuerdings  befürwortet,  wie  es  Richter  und  Wardbn- 
iciG  in  früherer  Zeit  schon  empfohlen  haben ,  den  Glaskörperstieb,  so  würde  die 
Verletzung  der  Kapsel   und  dßmit  auch  das  gesammte  Trauma  ein  grösseres 
werden. 

Die  intracapsulären  Zellen ,  sowohl  das  sogenannte  einschichtige  Epithel  an 
der  Innenfläche  der  vorderen  Kapsel,  als  auch  die  zelligen  Gebilde  im  Aequator, 
werden  durch  Eröffnung  der  Kapsel  und  Austritt  der  Linse  aus  ihrem  Zusammen- 
hange gerissen  und  in  Berührung  mit  ihnen  bisher  fremder  Flüssigkeit  gebracht. 
Wir  werden  bei  Besprechung  der  beobachteten  anatomischen  Veränderungen  zei- 
gen, wie  sie  darauf  antworten. 

Die  Linse  selbst  wird  nur  ausnahmsweise  vollständig  entfernt.  Was  von 
ihr  zurückbleibt ,  besteht  wohl  nur  höchst  selten  und  dann  auch  nur  zum  Tbeil 
aus  unverletzten  Linsenfasern.  Von  der  Beschaffenheit  der  Katarakt  und  von  der 
ifenge  der  zurückgebliebenen  Linsenreste  hängt  es  ab ,  was  in  denselben  unmit- 
telbar nacb  der  Operation  ausser  Linsenfasem  enthalten  ist.  Alles,  woraus  der 
Staar  selbst  besteht  —  normale  Linsenfasern,  ganze  oder  zerbrochene,  staarig  ver- 
hinderte Unsenfasern,  Myelin,  Fett,  Cholestearinkrystalle,  Kalk  —  kann  darin 
Torkommen.     Einer  weiteren  Entwickelung  sind  alle  diese  Bestandtheile  nicht 
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fähig ;  sie  wirken  daher  als  fremde  Körper.  Eine  besondere  Eigenschaft  besitxeo 
aber  die  Linsenfasern  in  ihrer  enormen  Quellungsf^higkeit,  wodurch  ihre  Anwe- 
senheit verhangnissvoll  für  das  Leben  des  Auges  werden  kann.  Dagegen  treten 
nicht  selten  nach  der  Extraction  Wucherungsvorgfinge  im  Kapselepithel  und  in 
den  sog.  Bildungszellen  auf.  Diese  haben  wesentlichen  Antbeil  an  der  Ent- 
stehung des  Krystallwulstes  und  des  Nachstaars. 

Wird  bei  der  Extraction  die  Linse  innerhalb  der  Kapsel,  also  mit  derselbeOi 
aus  dem  Auge  entfernt,  was  bereits  Sharp  und  MoHRBifBUM  zur  Methode  zu  erbe- 
ben versuchten,  so  ist  die  Verletzimg ,  soweit  sie  die  Linse  betriflft,  eine  andere. 
Die  Linse  selbst,  als  ein  gleichsam  amputirtes  Glied  des  Auges,  kommt  bei  der 
Heilung  nicht  mehr  in  Betracht,  dagegen  kann  sie  das  Auge  nicht  verlassea,  ohne 
dass  sämmtliche  Fasern  der  Zontda  Zinnii  zerreissen.  Wie  diese  aber  auf  eine 
Continuitätstrennung  reagiren,  wissen  wir  nicht.  Doch  ist — wofUr  auch  die  gün- 
stigen Heilungsresultate  bei  traumatischer  Luxation  der  Linse  aus  dem  Auge 
sprechen —  die  Verletzung  bei  Extractionen  mit  der  Kapsel,  wenn  dieselbe  durch 
einfachen  Druck  von  aussen  auf  das  Auge  und  ohne  Einführen  von  Tractionsin- 
Strumenten  in  das  Innere  des  Auges  ausgeführt  werden,  als  eine  weniger  eingrei- 
fende anzusehen. 

e.  Durch  das  Abfliessen  des  Kammerwassers  bei  Beendigung  des 
Homhautschnittes ,  so  wie  durch  die  Entfernung  des  hauptsächlichsten  Inbalis 
der  Linsenkapsel  oder  Linse  sammt  der  Kapsel,  verliert  der  Bulbus  ca.  V27  ^^  ^m 
seines  Volumens.  Trotzdem  erleidet  in  den  meisten  Fällen  das  Auge  keine  wahr- 
nehmbare Verkleinerung;  es  collabirt  in  der  Regel  nicht.  Wodurch  wird  diess 
verhindert?  —  Wir  sehen ,  dass  anfangs  die  Iris ,  die  Linse  und  der  Glaskörper, 
und  nach  dem  Austreten  der  Linse  die  Iris  und  der  Glaskörper  allein  den  Kaum 
einnehmen ,  an  dem  sich  vorher  das  Kammerwasser  und  die  Linse  befanden. 
Die  Ortsveränderung,  welche  die  genannten  Theiie  da  bei  erleiden,  ist  beträchtlich. 
Die  Iris  rückt  um  die  Tiefe  der  vorderen  Kammer,  also  um  etwa  3 — 4  Mm. ,  die 
tellerförmige  Grube ,  welche  noch  durch  die  hintere  Kapsel  von  der  Cornea  g^ 
trennt  wird,  um  7 — 8  Mm.  nach  vorn.  Eine  so  grosse  Verschiebung  der  einzel- 
nen Theiie  gegen  einander  kann  nicht  ohne  Zerrung  der  GewebselemenVe  der 
Iris,  des  Corpus  ciliare ,  insbesondere  der  in  ihr  verlaufenden  Nerven  vor  sieb 
gehen.  Ein  solches  Vorrücken  des  Glaskörpers  ist  aber  nur  möglich  ,  wenn  der 
Raum,  den  er  selbst  verlässt,  in  anderer  Weise  wieder  ausgefüllt  wird. 

Bei  Augen  ,  deren  formgebende  Häute  noch  elastisch  sind,  zieht  sich  ent- 
sprechend der  vorher  bestandenen  Spannung  der  Bulbus  auf  ein  kleineres  Volu- 
men zusammen.  Dadurch  wird  der  wesentlichste  Theil  des  Ersatzes  geliefen. 
Diess  folgt,  wie  mir  scheint ,  daraus ,  dass ,  wenn  die  Sclerotica  ihre  Elasiidtii 
eingebüsst  hat ,  die  Cornea  sich  runzelt  oder  durch  den  Luftdruck  trichterfonnit 
eingedrückt  wird. 

Es  ist  diess  aber  nicht  der  einzige  Ersatz.  Gleich  durch  das  Abfliessen  de> 
Kammerwassers ,  noch  mehr  aber  durch  den  Austritt  der  Linse  muss  der  DmcL 
unter  dem  die  Gef^sse  des  Auges  stehen ,  um  so  viel  abnehmen,  als  durch  dw 
Spannung  des  Bulbus  ausgedrückt  wurde.  Dadurch  muss  in  dem  genannten  Mo- 
mente eine  plötzliche  und  colossale  Erweiterung  sämmtlieber  Gefässe  des  Augf^ 
eintreten.  Schon  lange  ist  es  bekannt,  dass,  wenn  der  intraoculüre  Druck  pJH 
thologisch  erhöht  war,  wie  bei  Glaukom ,  durch  die  plötzliche  Herabsetxunf;  A^ 
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Druckes  bei  ErOflbung  der  vorderen  Kammer,  nicht  selten  Httmorrhagien  im 
Innern  des  Auges  auftreten.  Ich  beobaditete  in  einem  Falle,  wo  ich  hei  Embolie 
der  Gentralarterie  die  vordere  Rammer  punctirte ,  um  dadurch  womöglich  den 
Embolus  von  seiner  Stelle  zu  bewegen ,  das  Auftreten  zahlreicher  Netzhaut- 
eccbymosen,  trotzdem  dass  der  intraoculäre  Druck  vorher  nicht  erhöht  war.  Es 
scheint  mir  daher  kein  Zweifel  zu  bestehen,  dass  auch  bei  der  Extraction  Netz- 
haulblolungen  auftreten  können. 

Die  Bedingungen  dazu  sind  jedenfalls  vorhanden.  Dass  bei  vermindertem 
iDtraocularem  Druck  Netahaut-  undAderbauthyperämie  auftritt,  wissen  wir  durch 
die  opbtbalmosoopisch  nachweisbare  Erweiterung  der  Gefässe  nach  Atropideinträu- 
feluDg.  Iffan  sieht  aber  in  geeigneten  Fällen  die  Hyperftmie  auch  mit  unbewaff- 
Detem  Auge  an  der  Farbenveränderung ,  welche  eine  wenig  pigmentirte  Regen- 
bogenhaut während  der  Extraction  annimmt.  Wenn  das  Auftreten  von  Netz- 
hdQteccbymosen  nach  Extraction  nicht  direct  beobachtet  worden  ist,  so  ist  das 
dadurch  zu  erklären,  dass  man  sich  bisher  nicht  erlaubt  hat,  ein  extrahirtes  Auge 
früb  genug  mit  dem  Spiegel  zu  untersuchen. 

Durch  IwAifOFF^s  Untersuchungen  ist  es  endlich  nicht  unwahrscheinlich  ge* 
worden,  dass  auch  bei  der  normal  verlaufenden  Extraction  bereits  während  der^ 
selben  eine  Glaskörperabtösung  auftritt ,  so  dass  beim  Vortreten  des  Glaskörpers 
sich  in  der  Gegend  des  hinteren  Poles  ein  Vacuum  bilden  würde ,  wenn  dasselbe 
nicht  durch  momentane  Transsudation  verhindert  würde. 

C   Was  bisher  beschrieben  wurde,  muss  oder  kann  bei  einer  Extraction  ein- 
treten, auch  wenn  weder  ein  Lidhalter  eingelegt,  noch  das  Auge  fixirt  wird,  wenn 
die  Linse  auf  einmal  vollständig  austritt  und  keinerlei  Manöver  nöthig  ist ,   die 
Katarakt  überhaupt  oder  ihre  Reste  aus  dem  Auge  zu  entfernen.     Auch  bei  der 
gr(f8s(en  Vorsicht  gelingt  es  aber  nicht  immer,  beim  Einlegen  und  Heraus- 
nehmen des  Lidhalters  die  Cornea  vollständig  zu  schonen.     Häufig  genug 
erkennt  man  mehr  oder  minder  ausgebreitete  Epithelialverluste ,  wenn  man  nach 
Beendigung  der  Extraction  die  Hornhaut  genau  untersucht.     Ich  bin  seit  Jahren 
darauf  aufmerksam  gewesen  und  habe  mich  auch  bei  den  ausgezeichnetsten 
Operateuren   davon  überzeugt.     Bei  der  grossen  Bedeutung ,   welche  solchen 
EpiCheiial Verlusten  bei  infectiösem  Bindebautsecret  zugeschrieben  wird ,   ist  es 
auffallend,  dass  man  ihnen  bisher  kein  grösseres  Gewicht  beigelegt  hat. 

t).   Das  Fassen  der  Conjunctiva  bulbi  allein  oder  zugleich  auch  der 
Sehne  des  Rectus  inferior  zum  Fixiren  des  Auges  gilt  an  sich  als  durchaus  irrele- 
vant.    Trotzdem  wird  auch  dadurch  nur  zu  oft  eine  nachweisbare  Verletzung 
bewirkt.     Auch  bei  schonendstem  Gebrauch  der  Fixationspincetle  kennzeichnet 
sich  die  Angriffsstelle  noch  tagelang  durch  eine  umschriebene  Suffusion.     Sind 
die  Zähne  der  Pincette  sehr  scharf,  ist  der  Patient  unruhig  und  die  Bindehaut, 
^ie  bei  alten  Leuten  häufig,  mürbe,  so  kommt  es  zu  Blutungen  und  selbst  zu 
Zerreissungen  des  Gewebes.     Ich  werde  später  noch  darauf  hinweisen,  dass  sich 
das  momeDiane  Auftreten  einer  Ciliarinjection  beim  Fixiren  zur  Entscheidung  der 
Frage  benutzen  lässt,    ob  man  nach  vorausgegangener  Kyklitis  in  Folge  von 
C  traumatica  die  Extraction  schon  wagen  darf  oder  noch  verschieben  sollte.  Je- 
denfalls beweist  der  Umstand,  dass  in  solchen  Fällen  das  Fixiren  des  Auges  allein 
schon  binreicbt,  in  einem  vori^in  blassen  Auge  Ciliarinjection  hervorzurufen,  dass 
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das  Anfassen  mit  der  Pinceite  nicht  so  unschuldig  ist,  wie  man  es  hinzusielieo 
pflegt.  Trotzdem  ist  der  Yortheil,  den  das  Fixiren  gewährt,  wenn  man  nach  obeo 
exlrahirt ,  so  bedeutend,  dass  ein  Aufjgeben  dieses  Behelfes  nicht  erwartet  ^-er- 
den kann  (s.  Libbrsigh  1219). 

Das  Gesagte  gilt  in  erhöhtem  Maasse  für  das  Fixirea  nach  eröffDetem  Bulbus  und  noch 
mehr,  wenn  der  Operateur  nach  Vollendung  des  Hornhautschnittes,  um  selber  die  Iris  ab- 
schneiden zu  können,  die  Fixationspincette  einem  Assistenten  übergiebt,  um  sie  später  wieder 
zu  übernehmen.     Da  das  Auge  unwillkürlich  nach  oben  flieht,  muss  eine   gewisse  Ge^»\l 
angewendet  werden,  um  die  Wunde  zugängtg  zu   machen:     Die  dabei  nicht  ausbleibende 
Zerrung  der  zwischen  der  Fixatlonsstelle  und  der  Wunde  Hegenden  Hom haut  ist  auch  bei  dea 
geschicktesten  Assistenten  grösser ,  wenn  die  an  dem  Auge  bfingende  Pincette  geschJofiea 
übergeben  wird.    Ich  habe  gesehen ,  dass  dabei  die  Wunde  stark  klaffen  und  sich  die  Hon- 
haut  selbst  in  senkrechte  Falten  legen  kann.    Solche  Zerrungen  und  Quetschungen  der  Horn- 
haut, des  Corpus  ciliare  und  der  Iris  machen  das  schädlichste  Moment  bei  der  Extraction  aos. 
In  der  mehr  oder  minder  vollkommenen  Weise,  wie  diese  secundären  Schädlichkeiten  veriDic- 
den  werden  ,   ist  der  hauptsächliche  Grund  zu  suchen,  weshalb  gleich  geübte  Operateure  so 
sehr  ungleiche  Heilresultate  aufzuweisen    haben.    Jedes  Verfahren    und  jeder  Vorschlag, 
welcher  diesen  Theil  des  gesanunten  operatiTen  Eingriffes  vermindert ,  verdient  daher  volle 
Würdigung.    Man  wähle  daher  die  Pincette  nicht  zu  scharf,  man  schliesse  sie  0ar  Oku 
oder  öffne  sie  nach  jedem  Momente ,  man  übergebe  sie  nicht  geschlossen  von  einer  Band  in 
die  andere,  sondern  fasse  lieber  von  Neuem,  oder  führe,  wenn  es  möglich  ist,  die  Operatioo 
nach  vollendetem  Homhautschnitt  ohne  Fixation  zu  Ende.    Diess  wird  wesentlich  erleichtert, 
wenn  ohne  Iridektomie  oder  mit  vorausgeschickter  Iridektomie  operirt  wird. 

ö.  Als  ein  Theil  der  Gesammtverletzung  ist  ferner  alles  Drücken  uod 
Schieben  mittelst  der  Lider  oder  mit  Instrumenten  auf  den  Bulbus 
zum  Zweck  der  Entfernung  der  Linse  und  ihrer  Reste  zu  betrachten.  Auch  bei  gam 
normalen  Operationen  kann  beides  nöthig  werden.  Abgesehen  von  der  Fallai^ 
der  Hornhaut  und  dem  Aneinanderreihen  der  Wundränder ,  muss  nolbwendiger 
Weise  dabei  auch  das  Corpus  ciliare  leiden. 

t.  Schliesslich  kann  auch  bei  einer  sonst  normalen  Operation  das  EindringeD 
von  Luft  in  die  vordere  Kammer  oder  der  Austritt  von  Blut  in  dieselbe  die  Bei- 
lungsvoi^änge  compliciren  und  beeinflussen.  Bbbb  legte  besonders  dem  erstes 
Umstände  ein  grosses  Gewicht  bei,  während  unter  normalen  VerhtfUnissen  so- 
wohl Luft  als  Blut  rasch  resorbirt  wird.  Immerhin  stellt  ein  solches  Ereigniss 
erhöhte  Anforderungen  an  die  Leistungfähigkeit  des  Auges  unmittelbar  nach  der 
Operation. 


§  127.  Nicht  imm^  verläuft  die  Eitraction  ohne  sogenannte  üble 
Zufälle.  Dieselben  müssen  selbstverständlich,  auf  die  Heilung  von  Einfioss 
sein. 

a.  Die  Hornhautwunde  kann,  abgesehen  von  der  schon  besprocbeort 
Unreinheit  des  Schnittes,  zu  gross  und  zu  klein  sein.  Ein  zu  grosser Schmit 
löst  entweder  bei  der  Lappenexlraction  mehr  als  die  Hälfte  ihrer  Basis  ab  oder 
nähert  sich  an  irgend  einer  Stelle  zu  sehr  dem  Corpus  ciliare^  wenn  sie  dassribc 
nicht  etwa  beim  Ausstich  oder  in  der  Mitte  des  Schnittes  direct  trifft«  In  fettle- 
rem Falle  ist  eine  traumatische  Kyklitis  die  unun^ängliche  Folge.     Zu  UeiA  lA 
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der  Schnitt  immer  nur  relativ  zur  Grösse  des  Staars.  Die  Folge  ist,  dass  der 
Aostritt  der  Katarakt  erschwert  und  überhaupt  nicht  ohne  beträchtliche  Quet- 
schung der  Wundränder  erfolgen  kann.  Dabei  bleiben  immer  ungewöhnlich 
\iel  Slaarresle  zurück  und  erfordern  allerlei  Manöver,  um  sie  zu  entfernen.  Um 
die  Linse  zu  entbinden,  ist  ein  höherer  Druck  nothwendig  und  die  Gefahr  eines 
Giasktfrpervorfalles  gross. 

p.  Ein  bei  der  Lappenextraction  vorkommender  Prolapsus  iridis  kann 
gekappt  and  dadurch  der  Entwickelung  eines  Staphyloais  vorgebeugt  werden. 
Eine  Einbeilung  der  Iris  in  die  Wunde  ist  aber  bei  jeder  Art  von  Extraction  nicht 
immer  zu  vermeiden.  Auch  wenn  bei  Beendigung  der  Operation  die  Lage  der 
Iris  eine  normale  ist,  kann  sie  bei  späterem  Aufgehen  der  Wunde  durch  das  ab-* 
Oiessende  Rammerwasser  in  die  Wunde  hinein  geschwemmt  und  dort  fixirt 
werden. 

7.  Nicht  immer  ist  es  möglich ,  die  sichtbaren  Staarreste  vollständig  zu 
entfernen.  Das  Aufquellen  derselben  ist  von  Alters  her  als  eine  der  schädlichen 
UrsacbeD  eines  anomalen  Heilverlaufes  angesehen  worden.  Eine  wie  grosse 
Rolle  die  Lagerung  der  zerschnittenen  Vorderkapsel  dabei  einnimmt,  haben  erst 
die  neuesten  Untersuchungen  gelehrt. 

l.  Als  eine  der  wichtigsten  Complioationen  des  Operationsvorganges  ist  der 
Glaskörpervorfall  zu  betrachten.  Derselbe  kann  entweder  vor  Austritt 
der  Linse  oder  mit  oder  nach  demselben  auftreten.  Das  Erste  geschieht,  wenn 
Dicht  gar  zu  roh  operirt  wird,  wohl  nur,  wenn  der  Glaskörper  verflüssigt,  die 
lonula  Zinnii  zum  Theil  aufgelöst  und  die  Linse  bereits  vor  der  Operation  luxirt 
^BT,  Es  kann  daran  aber  auch  eine  durch  das  Cystitom  verursachte  Luxation 
der  Linse  und  die  Anwendung  eines  unzweckmässigen  Druckes  bei  der  Entbin- 
dung der  Linse  die  Schuld  haben.  Das  Austreten  von  Glaskörper  zugleich  mit 
der  Linse  oder  nach  Austritt  derselben  kann  durch  gehörige  Vorsicht  vermieden 
^Verden,  oder  ist  als  wirklich  unglücklicher  Zufall  zu  betrachten,  wenn  z.  ß.  der 
Patient  starke  Muskelcontractionen  macht. 

GJaskörperaustritt  vor  Entbindung  der  Linse  macht  das  Eingehen  mit  Trao* 
tionsinstmmenten  nöthig  und  ist  schon  deshalb  als  eine  schlimmere  Complication 
zu  betrachten. 

Das  Austreten  von  Glaskörper  musste  nach  Einführung  der  Da  viel 'sehen  Methode  als 
ein  Xovum  bei  Staaroperationen  selbstverstöndlich  die  Aufmerksamkeit  der  Operateure  erre- 
^ea  (schon  Datiel  erhielt  und  erwähnt  ihn)  und  wurde  daher  seit  jener  Zeit  vielfach  und  fort- 
während discutirt.  Wie  es  scheint,  wurde  ein  eintretender  Misserfolg  häufig  diesem  Umstände 
zugeschrieben  und  vielleicht  auch  mit  ihm  entschuldigt.  Oerade  die  bedeutendsten  Opera- 
teure  aber,  wie  Wenzel  und  besonders  Beer  ,  traten  dieser  Auffassung  entgegen.  Letzterer 
behauptete  sogar,  es  könne  der  dritte  Theil  des  Glaskörpers  ausfliessen,  ohne  dass  die  Prognose 
oogiinstjg  sein  müsse.  Bis  in  die  neueste  Zeit  ist  die  Frage  nicht  zum  Abschluss  gekommen. 
Bei  der  Grttfe'schen  Skleralextraction  trat  sie  von  Neuem  in  den  Vordergrund,  v.  Gräfe 
selbst  führt  ia  seinen  verschiedenen  Publicationen  jedesmal  an,  um  wie  viel  sich  der  Procent* 
i>iii  Giaskörperverlust  gemindert  habe.  Das  Richtige  scheint  mir  zu  sein,  wie  es  Arlt  (III.  i . 
p.  277 ;  gethan  hat,  die  Prognose  nach  der  Ursache  des  Glaskörpervorfalles  zu  sondern.  Nach 
dem,  was  ich  selbst  gesehen  habe,  ist  die  Prognose  günstiger ,  wenn  GlaskOrperverflüssigung 
oder  Linsenhixation  vorher  bestand,  als  wenn  durch  Fehler  oder  üblen  Zufall  bei  der  Opera- 
tioa  Glaskörper  von  normaler  Consistenz  verloren  geht.  In  diesen  Fällen  bleibt  derselbe  auch 
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leichter  in  der  Wunde  liegen ,  verhindert  deren  Verschluss  und  bietet,  indem  er  in  den  Goo- 
junctivalsack  hineinragt,  auch  wohl  Gelegenheit  zum  Einwandern  von  Eiter  in  das  lauere  de» 
Auges.  Ablt  führt  zwar  an  (Operationslehre ,  278) ,  dass  auf  diese  Weise  selten  Eiteraag  io 
den  Cvealtractiis  eingeleitet  werde.  Ich  glaube  aber  eine  auf  diesem  Wege  entstandene  Glas- 
körpereiterung beobachtet  zu  haben. 

8.  Intraoculäre  Blutungen  während  der  Extraction  kommen  sdteD 
auch  bei  einfacher  Da  vieTscher  Extraction  vor.  Diesß  scheint  zuerst  4779  von 
Wenzel  beschrieben  zusein.  Beer  kennt  solche  Falle  und  giebt  an,  dass  er  sie  nur 
auf  dringendes  Verlangen  des  Patienten  operire  und  dann  nur  vor  Zeugen.  Doch 
ist  nicht  recht  ersichtlich ,  woran  er  das  Auftreten  solcher  Blutungen  im  voraus 
erkannt  hat.  Arlt  ist  der  Meinung,  man  könne  diesem  Zufalle  vorbeugen,  weno 
man  kein  Auge  der  Extraction  unterwerfe,  welches  Zeichen  von  DracksteigeroDg 
darbiete,  ohne  einige  Wochen  vorher  eine  Iridektomie  vorausgeschickt  zu  hahra. 
Es  kann  aber  auch  die  Beschaffenheit  der  Geßisswände  die  Ursache  einer  solchen 
Blutung  sein. 

Ich  war  4864  Zeuge,  wie  Arlt  aus  einem  amaurotischen  Auge  eine  in  die  vordere  Kam- 
mer gefallene  verkalkte  Linse  extrahirte.  Gleich  nach  Vollendung  des  Hornhautschnittes  tnt 
eine  colossale  Blutung  aus  dem  Innern  des  Auges  auf,  so  dass  das  Blut  geradezu  zu  derHoni- 
haotwunde  heraus  rieselte.  Es  kam  nicht  aus  der  Iris,  sondern  entweder  aus  dem  Corpio 
ciUare  oder  aus  der  Netzhaut  und  Chorioidea,  denn  man  sah  nach  StUhing  der  Blutung  eioeo 
rothen  Streifen  Blut  aus  der  Pupille  herausragen.  In  den  nächsten  Tagen  wiederholte  sieb 
unter  Sprengung  der  Hornhautwunde  die  Blutung.  Trotzdem  heilte  das  Auge  mit  Erhalton; 
seiner  Form.  Der  Fall  hatte  ein  besonderes  Interesse  dadurch ,  dass  das  betreffende  lodivi- 
duum  in  der  ganzen  Gesichtshälfte  eine  ausgebreitete  flache  Teleangiektasie  besass.  Es  i^ 
daher  anzunehmen,  dass  auch  im  Innern  des  Auges  die  Gefässe  varicös  waren. 

Fälle ,  in  denen  während  der  Operation  oder  unmittelbar  nachher  massenhafte  Blut- 
ergüsse  aus  der  Chorioidea  die  Function  des  Auges  momentan  für  immer  zerstören ,  fiodeo 
sich  wenige  in  der  Literatur  verzeichnet;  vielleicht  nur  deshalb,  weil  Niemand  gern  üb^r 
seine  Misserfolge  ausführlich  berichtet.  Sie  kommen  Jedoch ,  wie  ich  durch  mündliche  Mii* 
theilung  eines  befreundeten  vielbeschäftigten  Gollegen  weiss ,  vor.  Derselbe  operirte  eioeo 
bejahrten  Arzt,  dessen  Augen  von  Jugend  auf  in  hohem  Grade  kurzsichtig  gewesen  waren .  » 
Staar.  Gleich  nach  Entbindung  der  Linse  ,  die  ohne  Zwischenfall  vor  sich  gegangen  mar, 
wurde  der  Glaskörper  unter  blendenden  Lichterscheinungen  und  heftigen  Schmerzen  in  Fomi 
einer  grossen  Kugel  zur  Wunde  herausgedrängt.  Die  Hyaloidea  platzte  nicht.  Ohne  dr^^ 
in  diesem  Falle  Blut  zum  Auge  heraustrat,  Hess  sich  dasselbe  durch  den  Glaskörper  hindorci 
mit  freiem  Auge  erkennen.  Dabei  fühlte  sich  der  Bulbus  steinhart  an  und  war  jede  Licht- 
empfindung  momentan  erloschen.  Der  vorgebauchte  Glaskörper  wurde  abgetragen.  Et  Uo 
zu  Phthisis  bulbi  ohne  Hornhautvereiterung.  Auch  in  solchen  Fällen  ist  die  Ursache  der  Blo- 
tung  in  der  krankhaften  Veränderung  der  Gefässwände  der  Aderhaut  zu  suchen. 

C.  Eine  ganz  andere  Bedeutung  haben  Blutungen ,  weiche  sich  auf  die  vor- 
dere Kammer  allein  beschränken.  Sie  kommen  in  der  Begel  nur  vor,  wenn  Iri- 
dektomie mit  der  Extraction  verbunden  wird.  Doch  sind  auch  sie  ^tener,  ah 
man  erwarten  sollte.  Es  ist  vielmehr  zu  verwundem ,  dass  nicht  jedesmal  bei 
einer  so  ausgedehnten  Iriswunde  Blut  in  solcher  Menge  in  das  Kamnoerwass^ 
austritt,  dass  man  es  mit  freiem  Auge  wahrnehmen  kann. 


Die  Gründe  sind  hier  dieselben,  wie  bei  der  einfachen  Iridektomie.    Wie  dort  die 
mentan  auftretende  Contraction  der  Irisgefässe  an  den  Schnittenden  ein  Ansirelem  tob  Btet 
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in  erfaeblicber  Menge  verhindert,  so  geschieht  das  auch  hier,  wenn  die  Iris  gesund  ist  und  sie 
90  weit  oachYom  rtlckt,  dass  sie  sich  an  die  hintere  Homhautfläche  knapp  anlegt.  Wenn  aber 
die  Elasticittt  der  Bulbuskapsel  gelitten  hat ,  so  dass  ein  verminderter  Druck  in  der  vorderen 
Kammer  auftritt,  so  kann  sich  dieselbe  mit  Luft  oder  mit  Blut  füllen.  Dieses  Blut  wird  im  All- 
gemeinen aus  den  IrisgeHlssen  stammen.  Gerade  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Luft  spricht 
aberdafär,  dass  das  Blut  unter  Umständen  auch  aus  dem  Conjunctivalsack  aspirirtwird  und  also 
von  den  durchschnittenen  Conjunctivalgefässen  herrührt.  Es  kann  durch  eine  solche  Blutung 
die  Vollendung  derExtraction  sehr  erschwert  werden,  weil  es  nicht  immer  gelingt,  es  fortzu- 
sehafleD,  Der  Operateur  ist  dann  geo^ithigt,  die  Eröffnung  der  Kapsel  und  die  Entbindung  der 
Linse  gleichsam  im  Dunkeln  vorzunehmen.  Die  Prognose  wird  aber  durch  die  Anwesenheit 
TOD  Blut  in  der  vorderen  Kammer  allein  nicht  verschlechtert. 

Dasselbe  gilt  von  der  Ad  Wesenheit  einer  Luftblase  in  der  vorderen  Ram> 
mer.  Es  scheinen  theoretische  Erwägungen  gewesen  zu  sein ,  welche  einen  so 
erfahrenen  Praktiker  wie  Bebb  veranlassten ,  die  BerUfaning  der  Iris  mit  etwas 
atmosphärischer  Luft  für  so  gefährlich  zu  halten. 

T^,  Zum  Schluss  muss  noch  auf  den  Antheil  hingewiesen  v^'erden,  welchen 
das  Eingehen  mit  Instrumenten  überhaupt,  insbesondere  aber  der  Ge- 
brauch von  Tractionsinstrumenten,  an  derQualität  des  chirurgischen  Ein- 
gnfls  haben  muss  oder  kann. 

Nicht  KU  umgehen  ist  nur  das  Eindringen  desjenigen  Instrumentes  in  die  vor- 
dere Kammer,  welches  für  den  Hornhautschnitt  benutzt  wird.  Denn  schon  Mohren- 
REn  (1784)  giebt  den  Rath  nach  Eröffnung  der  Hornhaut  zuerst  durch  einen  ge- 
ÜDdeo  Druck  zu  versuchen,  ob  es  nicht  gelingt,  den  Staar  sammt  der  Kapsel  aus 
dem  Auge  zu  «entfernen.  In  der  Regel  freilich  ist  es,  wenn  man  nicht  nach  Wen- 
zel und  Warner^s  Vorschlag  gleich  mit  dem  Staarmesser  die  Kapsel  eröffnet,  nicht 
XU  vermeiden  noch  mit  einem  zweiten ,  wie  immer  beschaffenen ,  Instrumente 
ins  Aoge  einzugehen. 

Wird  die  Iris  excidirt,  so  lässt  sie  sich,  wenigstens  beider  Gräfe'schenEx- 
traction,  in  der  Regel  ausserhalb  der  Wunde  fassen.     Nur  wenn  sie  nach  dem 
SdiDitte  nicht  prolabirt,  würde  die  Pincette  das  dritte  Instrument  sein ,  mit  dem 
die  Homhautwunde  passirt  werden  müsste.     Dabei  könnte  die  ganze  Extraction 
weiterhin  immer  noch  einen  durchaus  normalen  Verlauf  nehmen.     Doch  liegt 
doch  bei  solchem  Vorgehen  schon  die  Möglichkeit  vor,  die  Wunde  und  damit  das 
Aoge  überhaupt  zu  inficiren  oder  minutiöse  fremde  Körper,  Fäserchen,  die  an 
deolostrumenten  von  der  Leinwand,  mit  der  man  sie  abgewischt  hat,  haften,  im 
Inoem  des  Auges  zu  belassen.     Man  hat  deshalb  nach  dem  Vorgang  der  Chirur- 
gen aach  bereits  angefangen,  das  Staarmesser  unmittelbar  vor  Beginn  der  Ope- 
ration in  Garbolsäure  zu  tauchen ,  um  etwa  daran  haftende  Pilzkeime  zu  zerstö- 
ren (Schicss)  .     Ich  will  dahingestellt  sein  lassen,  ob  nicht  ein  Minimum  von  Car- 
ix>l8äure  auf  diese  Weise  ins  Auge  gebracht ,   schlimmer  wirken  möchte,  als  jene 
jetzt  50  viel   beschuldigten  niederen  Organismen ,   und  würde  selbst  mich  eher 
bereit  finden  lassen^  die  Instrumente  vor  der  Operation  mit  destillirtem  Wasser 
za  benetzen  und  kräftig  abzuwischen. 

Der  Erwähnung  werth  dürfte  es  sein ,  dass  Lüer  schon  vor  i  0  Jahren  den  Rath  gah ,  ein 
Staannasser  nie  unmittelbar,  nachdem  es  am  Leder  geprüpft  sei,  zu  benutzen.  Er  besorgte, 
dass  Ton  dem  mit  Alaun  gegerbten  Leder  nachtheilige  Stoffe  an  der  Schneide  des  Messers 
hfingen  bleiben  und  ins  Auge  gebracht  werden  könnten. 
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Praktisch  wichtiger  scheint  mir  die  Möglichkeit,  mit  dem  Cystitom  oder  der  Inspineette 
kleine  Leinwandfasera  ins  Auge  einzuführen  und  dort  zu  deponiren.  Mir  ist  es  wabradMia- 
lich,  dass  manche  öble  Ausgange  gerade  bei  ganz  glatt  verlaufenden  OperationeD ,  bei  deoeo 
gleich  die  ganze  Linse  austritt  und  Alles  so  gut  zu  liegen  und  zu  sein  scheint ,  dasB  man  nicht 
einmal  durch  zurückbleibende  Linsenreste  veranlasst  wird ,  das  Kammerwasser  wiedertM\\ 
abfliessen  zu  lassen,  in  dieser  Weise  zu  erklären  sind.  Man  halte  deshalb  unmittelbar  vor 
dem  Gebrauch  das  Cystitom  und  die  Pincette  gegen  das  Licht  und  entferne  sorgsam  jede  ii 
ihnen  haftende  Faser.  Man  versäume  schon  aus  diesem  Grunde  nicht ,  auch  bei  der  glitte- 
sten  Operation  das  Kammerwasser  einige  Mal  abfliessen  zu  lassen. 

Viel  grösser  sind  diese  Gefabren ,  wenn  man  gezwungen  ist,  um  die  Liose 
zu  entbinden  ,   mit  irgend  einem  Löffel,   der  Webe  raschen  Drabtscblinge  oder 
einem  Häkeben  (Arlt)  hinter  die  Linse  zu  gehen  ,   um  dieselbe  herauszuhoieo. 
Bei  diesem  Manöver  gelingt  es  ausserdem  aber  wohl  nur  in  den  seltensten  Fi^Uen, 
sieb  so  genau  in  der  tellerförmigen  Grube  zu  halten,  dass  die  Hyaloidea  nicht  ge- 
sprengt wird  (Pagenstechbr),  um  so  mehr  als  gerade  ein  schon  eingetretener  iVo- 
lapsus  corporis  vitrei  die  Indication  für  dasselbe  abgiebl.     Eine  Zerirümmening 
des  Glaskörpers ,  Quetschung  der  Iris,  un^nfte  Berührung  der  hinteren  Boro- 
hautfläcbe  sind  dabei  nicht  zu  umgehen.     Läuft  man  schon  bei  der  einfacheo 
Anwendung  des  Cystitoms  und  der  Irispincette  Gefahr,  einen  traumatischen  Kmi 
auf  das  Endothel  der  Descemetis  auszuüben ;  und  sind  hierdurch  manche  Er- 
scheinungen während  der  Heilung  allein  zu  erklären,  so  muss  diess  in  erhöhtem 
Maasse  der  Fall  sein,  wenn  die  Linse  von  hinten  gegen  die  Descemetis  angedrückt 
und  unter  fortwährendem  Druck  an  ihr  in  die  Höhe  geschleift  wird. 

• 

§128.  bb.  Ergebnisse  der  klinischen  Beobachtung.  Bbek  stellle 
den  Grundsatz  auf^  die  Natur  alfein  heile  einfache,  mit  einem  scharfen,  reineo 
Messer  geschnittene  Wunden  am  sichersten  und  geschwindesten  ohne  BeihQlfe 
des  Wundarztes ,  und  tadelte  es  daher ,  die  Heilung  der  Homhautwunde  dorcfa 
Kunst  befördern  zu  wollen.  Der  Wundarzt  habe  nichts  zu  thun  ,  als  dieeem 
Heilungsgeschäfte  die  zufälligen  Hindernisse  aus  dem  W^ege  zu  r;iumen.  Idi 
habe  mich  im  Vorstehenden  bemUht,  den  Beweis  zu  liefern,  dass  es  sich  bei  der 
Extraclion  niemals  um  eine  einfache  Hornhautwunde,  sondern  um  ein  auch  im 
günstigsten  Falle  höchst  complicirtes  Trauma  handelt. 

Wenn  trotzdem  Augen  nach  vollführter  Extraction  dem  Anscheine  nach  obn« 
alleBeactionserscheinungen  heilen,  so  beweist  das  nur,  dass  Buhe,  Abhalten  von 
Licht  und  allen  anderen  äusseren  Schädlichkeiten  unter  Umständen  geoügfo. 
auch  so  complicirte  Verletzungen  zur  Heilung  zu  bnngen. 

Die  der  klinischen  Beobachtung  zugttnglichen  äusseren  Erscheinungen ,  wetcbe  die  H«* 
lungsvorgünge  verursachen,  mossten  so  lange  unbekannt  bleiben,  als  man  Tage  lang  da*  Aup 
verbunden  liess,  ohne  es  anzusehen.  Beei,  welcher  anfangs  selt>st  das  Auge  erst  am  ackM 
Tage  öffnete,  kürzte  die  Zeit  später  auf  drei  bis  vier  Tage  ab.  Nach  ihm  gewann  der  alle  l»» 
wieder  Geltung,  und  wenn  auch  dann  Arlt  und  Gräfe  allmälig  auf  fünf,  vier  and  drei  Ttjcv 
zurückgingen,  so  warnten  doch  Beide  lange  Zeit  hindurch  ernstlich  davor,  früher  als  am  dnit^a 
TagedasAuge  zu  betrachten.  ErstjACoasoN  brach  das  Vorurtheil  und  hatte  den  Math,  T<Mner»t«a 
Tage  an  in  Zwischenräumen  von  zwölf  zu  zwölf  Stunden  nicht  bloss  den  Verband  zu  Ittlk«, 
sondern  auch  das  Auge,  speciell  die  Wunde  bei  seitlicher  Beleuchtung  genau  sn  betraehtra. 
Vorzugsweise  durch  seine  Untersuchungen,  die  dann  von  Anderen  und  audi  tob  mir 
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gemacht  worden  sind ,  sind  wir  zur  Kenntniss  der  nach  der  Extraclion  auch  bei  normalem 
Heilveriauf  auftretenden ,  mit  unbewaffnetem  Auge  wahrnehmbaren  Veründerungen  ge- 
langt. Doch  rouss  erwähnt  werden ,  dass  schon  vor  Jacobson  Bowman  diese  Vorgänge  am  Le- 
benden sorgfältig  studirt  haben  muss ,  da  wir  in  seinen  Lectures  p.  28  eine  getreue  Schilde- 
rang der  Vorgänge  der  Hornhaulheilung  besitzen ,  wie  sie  nicht  gut  ohne  directe  Beobachtung 
hätte  gegeben  werden  können.  Allerdings  gewähren  auch  die  Discission,  die  Paracentese  der 
ronderen  Kamnter  und  die  einfache  Iridektomie  hinreichende  Gelegenheit,  nicht  complicirte 
Stich-  und  Schnittwunden  während  ihrer  Heilung  zu  beobachten. 

0.  UDlersucht  man  wenige  Minuten  nach  der  Discission  eine  Stichwunde 
der  Hornhaut,  so  erscheint  sie  wie  ein  scharf  umschriebener,  grauer,  runder 
Fleck.  Nach  einigen  Stunden  ist  dieser  saturirte  runde  Fleck  nach  aussen  we- 
o^er  scharf  begrenzt  und  verliert  sich ,  altmälig  blasser  werdend ,  erst  etwa 
Ibis  U/^lfm.  nach  der  Peripherie.  Tritt  keine  stärkere  Reaction  im  ganzen  Auge 
auf,  80  schwindet  der  Hof  nach  wenigen  Tagen  und  der  Sticbcanal  allein  bleibt 
als  ein  grauer  Punct  in  der  Hornhaut  zurück.  Sein  Durchmesser  betrügt  aber 
immer  etwa  die  doppelte  Dicke  des  angewendeten  Instruments  und  kann  fast 
unverändert,  oft  noch  nach  Jahren  bei  seitlicher  Beleuchtung  aufg«^funden 
werden. 

Bei  einer  Frau  von  36  Jahren ,  die  ich  am  Schichtstaar  des  linken  Auges  operirte ,  wa> 
reo  die  Stichcaaäle  der  4  9  Jahre  früher  am  anderen  Auge  vorgenommenen  Discission  noch  zu 
vihcn. 

Bei  stärkerer  Reaction  von  Seite  der  Linse  kann  der  graue  Fleck  an  der  Ein- 
sticfastelle  selbst  für  das  unbewaffnete  Auge  beträchtlich  grösser  werden.  Es 
kann  sogar  zu  einer  solchen  Lockerung  des  Gewebes  kommen,  dass  die  Einstich-^ 
stelle  durch  eine  bläschenartige  Protuberanz  markirt  ist.  Ich  erinnere  mich, 
diess  speciell  in  Folge  einer  Nachstaaroperation ,  welche  eine  mehrere  Wochen 
andauernde  Iridokyklitis  zur  Folge  hatte,  beobachtet  zu  haben. 

Ganz  analoge  Erscheinungen  beobachtet  man  an  Punclionswunden.  Ich 
unterlasse  sie  zu  beschreiben,  da  sie  sich  nur  durch  die  Form  von  den  Stich- 
v^unden  unterscheiden.  Bei  Iridektomie  und  einfacher  linearer  Extraction  ver- 
geben die  Wundränder  um  so  früher,  je  schräger  das  Instrument  durch  die 
Uombaut  gedrungen  war.  Nach  wenigen  Minuten  schon,  noch  bevor  man  den 
Verband  angelegt  hat,  kann  die  Kammer  wieder  hergestellt  sein,  und  braucht  die 
wässerige  Feuchtigkeit  nicht  mehr  abzufliessen.  Dann  sind  die  Wundränder 
unmittelbar  verklebt ,  doch  haben  sie  immer  etwas  von  ihrer  Durchsichtigkeit 
verloren.  Der  graue  Streifen  ,  der  sich  dann  schon  wahrnehmen  lässt,  ist  bei 
der  Abendvisite  ausnahmslos  breiter,  und  es  hängt  nun  von  der  Gesammtreac- 
lioD,  welcher  das  Auge  unterliegt,  ab^  wie  breit  der  graue  Hof  in  der  Hornhaut 
nird,  wie  stark  die  Wundränder  aufquellen,  wie  tief  also  die  rinnenartige  Ein- 
Senkung  zwischen  ihnen  wird,  und  wie  lange  es  dauert,  bis  die  Narbentrttbung 
sieb  auf  ihr  lineares  Minimum  wieder  zurückgezogen  bat  und  das  Spiegelbild  der 
Cornea  an  dieser  Stelle  wieder  rein  geworden  ist.  Mitunter  kann  man  bei  seit- 
lieber  Beleuchtung ,  noch  häufiger  aber  mit  dem  Augenspiegel  auch  die  innere 
Narbe  als  feine  dunkle  Linie  erkennen ,  während  die  im  Gewebe  der  Hornhaut 
/fegende  Narbe  keine  optische  Differenz  darbietet.     Die  Erkennbarkeit  der  inne- 
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ren  Narbe  rührt  wohl  daher,  dass  die  Wunde  in  der  Descemetis  sich  niemals  wie- 
der schliesst. 

Ueber  ganz  in  der  Cornea  liegenden  Lappenwunden  stehen  mir  keine  eige- 
nen Beobachtungen  aus  den  ersten  Stunden  und  Tagen  zu  Gebote.  Die  grössere 
Länge  der  Wunde,  so  wie  ihre  ungünstige  Form ,  werden  aber  die  gescbilderten 
Erscheinungen  auch  bei  vollkommen  günstigem  Verlaufe  in  erhöhtem  Grade  er- 
kennen lassen. 

Die  Beobachtungen  Jacobson^s,  welche  an  seinen  im  Limbus  liegenden  Lap- 
penwunden angestellt  sind ,  lassen  theilweise  einen  Schluss  auf  nein  comeak 
Lappen  zu.  Andererseits  erlauben  sie  eine directe  Anwendung  auf  den  v.  Gräfe- 
schen  Skleralschnitt. 

ß.  Die  Heilungder  Corneoskleral  wunde  kommt  nach  Jacobson,  dessen 
Schnitt  in  der  Mitte  bereits  in  die  Gonjunctiva  fällt,  nicht  direci  zu  Stande.  Die 
Wundränder  klaffen  immer  mehr  oder  weniger.  Zwischen  ihnen  bildet  sich  im 
episkleralen  Zellgewebe  eine  weissliche  Substanz,  in  der  sich  bald  Gefässe  zei- 
gen, und  welche  zur  Füllung  des  Defects  verwandt  wird.  Der  unter  dem  Coo- 
junctivallappen  liegende  Theil  der  Comeoskleralwunde  heilt  in  sehr  kurzer  Zeit. 
In  den  ersten  Tagen  schimmert  er  durch  die  dicht  injicirte  Gonjunctiva  und  das 
unter  derselben  liegende  Zellgewebe  nicht  hindurch.  Lässt  die  Hyperämie  und 
Schwellung  der  Bindehaut  nach ,  so  bemerkt  man  eine  bläuliche  Skleralnaii)et 
die  bei  sonst  normalem  Verlaufe  mit  jedem  Tage  mehr  erblasst  und  endlich  un- 
merklich in  die  Farbe  der  Umgebung  übergeht. 

Dieser  Schilderung  von  Jacobson  möchte  ich  hinzufügen ,  dass  bei  der 
V.  Grä forschen  Operation  die  Heilung  so  reizlos  verlaufen  kann,  dass  derCeo- 
junctivallappen,  per  primam  verklebt,  kaum  eine  Schwellung  und  nur  eine  sehr 
wenig  vermehrte  Injection  zeigt.  Ein  pathologisches  Zwischengewebe  ist  dann 
nicht  wahrzunehmen ,  deswegen  aber  der  Zustand  der  Comealskleralwuode* 
wenigstens  an  ihrer  äusseren  Mündung,  während  der  ganzen  Dauer  direct  la 
beobachten.  Nur  selten  verkleben  die  Wundränder  sogleich,  meistens  kann  man 
mehrere  Tage  lang  deutlich  erkennen,  dass  sie  wenigstens  nach  aussen  ein  weoi^ 
klaffen.  Ausnahmsweise  schliesst  sich  die  Wunde ,  auch  ohne  dass  es  vorüber- 
gehend zur  Ansammlung  von  Rammerwasser  oder  zu  abnormer  Wundheilang 
kommt,  erst  in  der  zweiten,  selbst  dritten  *Woche.  Sichtbar  bleibt  die  Narbe 
der  Comeoskleralwunde  durch  die  Gonjunctiva  hindurch  wohl  immer.  Wcn%- 
stens  konnte  ich  sie  bei  den  ältesten  Grä forschen  Extractionen,  die  ich  daraol 
hin  untersuchen  konnte,  noch  deutlich  erkennen. 

An  den  äusseren  und  inneren  Segmenten  des  Jacobs on*schen  Lappens,  an 
denen  keine  Bindehaut  sitzen  geblieben  war,  entsteht  sofort  eine  sehr  lebhafte 
Hyperämie  aller  in  den  Limbus  eintretenden  Ge(^sse,  und  bald  darauf  eine  diSos 
graue  Trtibung  des  Lappenrandes  von  2  bis  4  Mm.  Breite.  Die  Trübung  situ 
vorzugsweise  im  Niveau  der  Gef^sse,  also  unmittelbar  unter  dem  Epithel.  S4f 
lässt  sich  ohne  Vergrösserung  nicht  in  feinere  Elemente  auflösen  und  ist  ab 
der  Ausdruck  der  Reaction ,  als  das  Product  einer  traumatischen  Baodkentiti» 
anzusehen,  die  zu  einer  günstigen  Wundheilung  erforderlich  ist  (Jacobson^.  Da 
auch  bei  der  Skleralextraction  die  Basis  des  Bindehautlappens  sich  Dicht  immtt 
über  die  ganze  Ausdehnung  der  Wunde  erstreckt,  so  hat  man  dort  oft  genug  Ge- 
legenheit, zu  beurtheilen,  wie  treffend  diese  Schilderung  ist. 
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7.  An  der  nach  der  Hornhaut  zu  gelegenen  Seite  der  Wunde  erkennt  man 
nach  wenigeD  Stunden  ausnahmslos  eine  schmale  graue  Infiltration, 
welche,  entsprechend  dem  Reizzustande  des  ganzen.Auges,  sich  beträchtlich  ver- 
breitern kann  ,  ohne  dass  sich  ein  schlimmer  Ausgang  daraus  entwickeln  muss. 
Bei  seitlicher  Beleuchtung  erkennt  man  aber ,  dass  dann  weit  in  die  Hornhaut 
hioein  meist  senkrecht  verlaufende  weisslich*-graue  Streifen  ihr  Gewebe  durch- 
setzeo.  Die  Breite  und  die  Ausdehnung  dieser  Streifen  steht  in  geradem  Ver- 
hiltniss  zur  Reactionsgrösse.  Hat  sich  ausserdem  Iritis  oder  Iridokyklitis  hinzu- 
gesellt, so  treten  zu  den  senkrechten  Streifen  auch  horizontale  hinzu ,  und  man 
bat  dann  auch  in  der  Zahl  und  Engmaschigkeit  des  Netzes  einen  Maassstab  für 
die  Gefährlichkeit  des  ganzen  Vorganges.  Es  kann  aber  eine  auf  diese  Weise 
bst  aDdarchsichtig  gewordene  Hornhaut  sich  wieder  vollständig  aufhellen  und 
das  Endresultat  ein  optisch  durchaus  befriedigendes  werden. 

Diese  «streifige  Keratitis«,  deren  Deutung  anatomisch  bisher  nicht  fest- 
gestellt war,  kommt  nicht  allein  nach  Extractionen  vor,  sondern  findet  sich 
nicht  selten  auch  bei  schweren  Formen  von  Keraloiritis ,  insbesondere  wenn 
sie  mit  Ryklitis  combinirt  ist.  Auch  beobachtet  man  sie  bei  oft  geringfügigen 
Sahstanzverlusten  der  Hornhautoberfläche ,  welche  dadurch  die  Tendenz  zu  se- 
orndtfrer  Ahscedirung  der  Hornhaut  anzeigen.  Die  Streifen  verlaufen  dann  vom 
<iescbwttrchen  aus  mehr  radiär  und  lassen  sich  mitunter  3  bis  4  Mm.  weit  im 
Borohaatgewebe  verfolgen,  auch  an  Stellen,  wo  die  Oberfläche  vollkommen  in- 
tact  IQ  sein  scheint.  Noch  vorder  Wulstung  der  Geschwürsränder,  welche 
einem  Ulcus  rodens  (serpens)  ein  so  charakteristisches  Aussehen  gewährt,  kann 
nun  die  bevorstehende  Entwickelung  eines  solchen  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit aus  jenen  Streifen  vorhersagen. 

Am  typischsten  tritt  die  streifige  Keratitis  bei  der  Linearextraction  auf.  Hier 
ist  sie  auch  zuerst  beobachtet.  Nach  gelegentlichen  Notizen  von  v.  Gräfe  und 
Jacouoft  hat  sie  Bethann  zuerst  eingehender  beschrieben.  Doch  entbehrt  auch 
«ine  Auffassung  noch  der  allgemeinen  Gesicbtspuncte.  Die  Deutung  dieser  Ke- 
ntitis  wurde  dadurch  sehr  erschwert,  dass  gerade  bei  der  Skleralextraction,  die, 
«fnn  nicht  immer ,  so  doch  in  der  Regel,  nach  oben  gemacht  wird,  die  Haupt- 
nchtong  der  Streifen  senkrecht  nach  unten  geht.  Das  Nächstliegende  war,  sie  als 
dm  Ausdruck  der  natürlichen  Injection  derSaftcanäle  der  Hornhaut  zu  betrachten 
tBHl  für  die  Eriilärung  der.  senkrechten  Richtung  der  Streifen  ausserdem  noch  die 
Schwere  in  Anspruch  zu  nehmen.  Das  Material  der  Trübung  sollten  aus  den 
ftandgefossen  ausgewanderte  und  in  das  Hornhautgewebe  eingewanderte  weisse 
BlotkArperchen  sein.  Gerade  diese  Einwanderung  aber  machte  dem  Verständniss 
tielnichtliche  Schwierigkeiten,  da  die  Wanderzellen  dort  am  zahlreichsten  gefunden 
wurden,  wodurch  die  Wunde  die  Einwanderung  aus  den  Randgefässen  unmöglich 
^<nueht  ist.  Man  glaubte  daher  annehmen  zu  müssen,  dass  die  weissen  Bluäör- 
[»rchen  auf  einem  Umwege  vom  Rande  her  nach  der  Wunde  hingewandert  wären, 
—  eine  Annahme  ,  die  auch  wieder  grosse  Schwierigkeiten  in  sich  birgt.  Eine 
thrchaus  genügende  Erklärung  würde  die  Anordnung  der  Keratitisstreifen  erhal- 
*Hi.  wenn  man  der  neuesten  Anschauung  von  Cohnbeim^)  folgend,  die  trü- 


»  Noch  einmal  die  Keratitis.  Virchow's  Arch. 
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benden  Massen ,  seien  es  formloses  Exsudat  oder  einwandernde  Zellen,  aus  dem 
Conjunctivalsackdurch  die  Wunde  in  die  Hornhaut  übertreten  lässt  (vergl.  §  UO 
No.  34). 

8.  Mit  dieser  streifigen  Keratitis  nicht  zu  verwechseln  sind  isolirte,  ui\- 
regelmässige,  grauliche  Zeichnungen,  die  ähnlich  aussehen  wie 
Sprünge  in  einer  lackirten  OberOäche,  und  die  Jacobson,  der  sie  zuerst  und  allein 
beschrieben  hat,  mit  unregelmässigen  Rissen  und  Sprüngen  derCornealoberflacbe 
bei  Keiatitis  superficialis  ohne  Gefässbildung  in  Parallele  stellt.  Man  bemeril 
diese  Zeichnungen  nicht  vor  dem  zweiten  Tage.  In  der  Regel  versch^^inden  sie 
in  kurzer  Zeit,  oder  sie  bilden  den  Ausgangspunct  zu  kleinen  Geschwüren  an  der 
hinteren  Fläche  der  Hornhaut.  Jacobson  hält  sie  für  Rupturen  oder  Defecte  der 
Descemetischen  Haut  und  meint,  dass  sie  vorzugsweise  durch  Insulte  entstehen, 
welche  die  austretende  Linse  der  hintern  Homhautfläche  beibringt. 

Bei  der  Gräfe'schen  Exlractioo  scheint  diese  CompIicatioD  seltener  vorzakommen. 
als  nach  den  Beobachtungen  von  Jacobsok  erwartet  werden  könnte ;  wenigstens  habe  ich  ^ 
trotz  aller  darauf  gerichteten  Aufmerksamkeit  nur  selten  gefunden.     Die  Ja co b s  o n'sche  Er- 
klärung möchte  ich  nicht  acceptiren.  Es  scheint  mir  kein  Analogon  datur  vorzukommen,  da^^ 
die  Descemets  so  leicht  zerreisst ,  wie  es  danach  der  Fall  sein  müsste.    Wabrscheinlicber 
ist  mir,  dass  es  sich  um  Wucherung  von  Seite  des  Endothels  der  Descemetis  handelt ,  oder 
um  Infiltration  von  Homhautpartien  ,   welche  der  Descemetis  zunächst  liegen ,  und  die  bei 
(tchlimmem  Verlauf  in  die  vordere  Kammer  perforiren.    Ich  könnte  eine  Beobachtung  an* 
führen ,  welche  mir  dafür  zu  sprechen  scheint ,  dass  solche  innerliche  Geschwüre  ood 
Abscesse  durch  Knickungen  und  Faltungen  veranlasst  werden ,  die  bei  der  Extractioo  vor- 
kommen.   Dadurch  wäre  dann  einigermaassen  erklärt ,  dass  die  in  Rede  stehende  Erschei- 
nung häufiger  bei  Lappenexlractionen  als  bei  Extractionen  mit  mehr  geradliniger  Wunde  z«r 
Beobachtung  kommt.   Ich  nehme  demnach  Jacobsons  Erklärung  der  streifigen  Keratitis  furdir 
zweite  Erscheinung  in  Anspruch. 

8.  Jacobson  erwähnt  noch  einige  Formen  von  oberflächlicher  KeralitiSf  dk 
er  nach  Staaroperationen  beobachtet  hat.  Die  kleinen  circumscripten  Eroskmefi 
der  Homhautoberfläche ,  weiche  nach  allen  Augenoperationen  vorkooioien,  dir 
auf  rein  mechanischem  Wege  zu  Stande  kommen  und  im  Allgemeinen  ohne  Be- 
deutung sind,  habe  ich  oben  schon  erwähnt  (§  426).  Ausserdem  soll  mitmiter. 
nachdem  die  Augen  einige  Tage  durch  den  Verband  verschlossen  waren,  bei  voll* 
ständiger  und  reizloser  Heilung  der  Wunde,  plötzlich  die  Epitheldecke  in  der  Aus- 
dehnung des  Lappens  und  auch  darüber  hinaus  zerspringen  und  sieh  in  bmiffi 
grossen  Fetzen  abstossen ,  sich  dann  aber  nach  einigen  Tagen  wieder  voUstflodi^ 
regeneriren.  Ein  ätiologisches  Moment  konnte  in  der  Operation  nicht  gehiiuWfi 
werden.  —  Die  Schilderung  entspricht  sehr  der,  wenn  auch  selten  vorkommen' 
den ,  oft  mit  regelmässigem  Typus  intermittirenden,  sehr  schmerzhaften  Kerstiu» 
nach  Intermittens,  welche  von  den  Alten  schon  beschrieben,  in  der  neoereo  Li- 
teratur ganz  todtgeschwiegen  wird.  Nach  Extractionen  habe  ich  sie  jedoch  nie- 
mals auftreten  sehen. 

Endlich  beschreibt  Jacobson  noch  eine  Art  pannöser,  vom  Limbus  an  6ff 
Wunde  ausgehende  und  erst  in  der  zweiten  und  dritten  W^oche  sich  enlwickefauic 
Keratitis,  die  wohl  keine  besondere  Bedeutung  besitzt  und  daher  keine  weiii*n 
Berticksichtigung  verdient. 
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C.  Nicht  selten  legt  sieh  die  Hornhaut  nach  Abflass  des  Rammerwassers  in 
zur  Richtung  der  Wunde  vertical  gestellte  Falten ,  oder  das  Centrum  der  Horn- 
haut sinkt  der  Pupille  und  ihrem  nächsten  Umkreise  gegenüber  so  ein,  dass  die 
Oberfläche  ausser  den  verticalen  Falten  mehr  oder  weniger  tiefe  concentrische 
Rinnen  bekommt.  In  höheren  Graden  sinkt  der  Gipfel  der  Hornhaut  nach  hin- 
ten trichterförmig  ein,  so  dass  er  die  tiefste  Stelle  der  Augenoberfläche  wird,  wäh- 
rend die  Peripherie  noch  durch  die  Iris  gestutzt  wird.  Wird  dann  auch  die  Linse 
eotfemt^  so  legt  sich  nicht  bloss  die  ganze  Cornea,  vom  Limbus  angefangen,  son- 
dern gleichzeitig  auch  die  Iris  nach  hinten  in  die  tellerförmige  Grube  hinein. 

In  den  leichteren  Fällen  stellt  sich  die  Wölbung  der  Hornhaut  durch  Wieder- 
ansammluDg  des  Humor  aqueus  ohne  weitere  Folgen  bald  wieder  her.  Die  früher 
vertieften  Stellen  markiren  sich  aber  noch  einige  Stunden  lang  durch  einen  etwas 
stärkeren  Reflex  (Jacobson}.  Bei  vollständigem  Collapsus  findet  man  dagegen 
tagelang  eine  lichtgraue,  von  vielen  Furchen  durchzogene  Trübung,  die  den  vor- 
handen gewesenen  Falten  entspricht.  Selten  bleibt  die  Hornhaut  nicht  nur 
Standen,  sondern,  wie  ich  einmal  beobachtete,  auch  den  ganzen  zweiten  Tag  noch 
trichterförmig  eingesunken.  Die  Oberfläche  der  Hornhaut  entbehrt  dann  einige 
Tage  lang  ihre  normale  Glätte,  und  die  Trübung  der  Substanz  dauert  länger,  ohne 
dass  ein  ungtinstiger  Ausgang  folgen  muss. 

Ein  ganz  ähnlicher  Verlauf  ist  nach  Verletzungen  mit  reichlichem  Glaskörper- 
vertust  gar  keine  Seltenheit.  Auch  wenn  bei  der  Extraction  Glaskörper  vorfiel, 
bat  oQan  Gelegenheit,  dieselbe  Beobachtung  zu  machen. 

Die  Gründe  für  den  geringeren  oder  grösseren  Collapsus  der  Hornhaut  liegen 
nicht  allein  in  einer  besonderen  Beschaffenheit  derselben.  Die  Faltung  und  der 
Collapsus  treten  vielmehr  immer  dann  auf,  wenn  das  durch  Abfluss  des  Rammer- 
wassers und  Austreten  der  Linse  verloren  gehende  Volumen  nicht  durch  stärkere 
Füllung  der  Gefässe  und  Vorrücken  des  Glaskörpers  ersetzt  wird.  Letzteres  ist 
aber,  wie  ich  schon  auseinandergesetzt  habe ,  nur  möglich ,  wenn  die  Sclei*otica 
durch  ihre  Elasticität  sich  auf  ein  kleineres  Volumen  zusammenzieht  und  der 
Glaskörper  nicht  durch  ein  pathologisches  Diaphragma  zwischen  dem  Corpus 
ciliare  am  Vorrücken  gehindert  wird.  Immer  dann  also,  wenn  die  Sklera  rigide 
geworden  ist  und  ihre  Elasticität  eingebUsst  hat ,  oder  wenn  eine  kyklitische 
Schwarte  den  Glaskörper  nach  vom  fixirt,  muss  die  Cornea  einsinken.  Es  ist 
der  Druck  der  Luft,  welchem  die  Hornhaut,  wenn  sie  von  rückwärts  nicht  unter- 
sttltzt  wird,  nicht  Widerstand  leisten  kann.  Ihr  Collapsus  lässt  mithin  nicht  auf 
Marasmus  des  Auges,  sondern  vielmehr  auf  Rigidität  der  Sclerotica  oder  auf  Ver- 
wachsung der  Iris  mit  der  Linse  und  einer  kyklitischen  Schwarte  schliessen. 

Da  der  Druck  der  äusseren  Augenmuskeln  und  des  Orbicularis  in  demselben 
Sinne  wie  die  Elasticität  der  Sclerotica  wirkt  und  das  Fehlen  derselben  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  ersetzen  kann,  so  erklärt  sich  einerseits,  dass  diese  Momente  das 
rapide  Vordrängen  des  Glaskörpers  nach  Eröffnung  der  Kammer  und  Austritt  der 
Linse  begünstigen,  andererseits,  dass^  wenn  sie,  wie  bei  der  Chloroformnarkose, 
ausgeschlossen  sind,  ein  Collapsus  der  Hornhaut  häufiger  eintritt. 

Dieselbe  Ursache,  wie  der  Hoinhautcollapsus,  hat  auch  in  vielen  Fällen,  wie 
ich  schon  angedeutet  habe,  der  Austritt  von  Blut  in  die  vordere  Kammer  und  der 
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Eintritt  von  Luft  in  dieselbe  aus  dem  ConjuDctivalsack.  Für  diese  beiden  Er- 
scheinungen wird  auch  von  anderer  Seite  die  Erklärung  herangezogen,  dass  sie 
ex  vacuo  geschehen.  Eine  Runzelung  und  ein  Coilapsus  der  Hornhaut  komml 
nicht  allein  bei  der  Lappen-  und  Gräfe'schen  ExtracUon,  sondern  auch  bei  ein- 
facher Linearextraction  und  selbst  beilridektomievor.  Würde  man  entsprechende 
Augen  wählen,  so  wtirde  bei  einer  Paracentese  der  vorderen  Kammer  der  Humor 
aqueus  nicht  abfliessen,  wenn  man  nicht  nachher  einen  Druck  auf  das  Auge  aus- 
übt. Die  Schwierigkeit ,  in  die  vordere  Kammer  ausgetretenes  Blut  wieder  m 
entfernen,  beruht  ebenfalls  auf  der  mangelnden  vis  a  tergo. 

Diese  Auffassung  wird  dadurch  unterstützt,  dass,  wie  auchJACOBSOü  anführt, 
der  Coilapsus  corneae  in  seinen  verschiedenen  Graden  häufiger  sich  einstellt, 
wenn  in  Chloroformnarkose  operirt  wird.  Bekanntlich  wird  ein  vorher  normal 
gespannter  Bulbus  dabei  mitunter  so  schlaff,  dass  schon  das  Eindringen  mit  dem 
Messer  oder  der  Lanze  erschwert  ist.  Ich  befinde  mich  daher  weder  mit  der 
Auffassung  von  Jacobson,  noch  mit  der  von  Arlt  vertretenen  ganz  in  Ueberein- 
Stimmung. 

Häufig  begegnet  man  der  Anschauung ,  als  wenn  eine  besondere  BeschafTenbeit  der 
Hornhaut,  eine  abnorme  Dünnheit,  ein  seniler  Marasmus  derselben,  die  alleinige  oder  dock 
die  wesentliche  Ursache  des  Coilapsus  corneae  wäre.     Aus  diesem  Grunde  wird  dann  diesen 
Coilapsus  corneae  eine  sehr  üble  prognostische  Bedeutung  beigemessen ,  und  manches  verlo- 
rene Auge  mit  einem  thatsächlich  beobachteten  oder  einem  supponirten  HornhantcoUapsus 
erklärt  und  auch  wohl  entschuldigt.     Man  ging  sogar  so  weit,  aus  einer  zarten  und  io  fein« 
Falten  gelegten  Hautbedeckung  an  Kinn  und  Händen  auf  eine  ähnliche  BeschafiTenheil  der 
Hornhaut  zu  schliessen  und  daher  wegen  einer  solchen  Haut  eine  üble  Prognose  zu  stellen. 
Ich  leugne  keineswegs,  dass  die  Hornhaut  bei  alten  Leuten  eine  vom  Normalen  abweichende 
und  zwar  meistens  eine  geringere  Dicke  haben  kann.   Wie  man  aus  dünneren  oder  dickeren 
Hautfaiten  mit  Recht  auf  die  Dicke  des  Integuments  selber  schliesst ,  so  beobachtet  man  \a 
der  That  auch  an  den  Falten  der  Hornhaut  eine  sehr  verschiedene  Dicke  derselben  und  isX 
!ielbstyerständlich  zu  demselben  Schlüsse  berechtigt.     Ich  habe  aber  auch  durch  directe  He^ 
sangen  Abweichungen  vom  Normalen   bis  zu   0,25  Mm.    feststellen  können.     Insbesondere 
Augen ,  welche  lange  Zeit  einem  vermehrten  intraoculäreu  Drucke  ausgesetzt  ^aren,  zeigen 
eine  beträchtliche  Verdünnung  sowohl  der  Sclerotica ,  wie  der  Cornea.     Eine  dünne  mar«»ti- 
sche  Hornhaut  setzt  nun  dem  Druck  der  Luft  entschieden  einen  geringeren  Widerstand  ent- 
gegen.   Bei  abnorm  dünner  Hornhaut  wird  es  daher  unter  übrigens  gleichen  Umstttodeii 
leichter  zum  Hornhautcollapsus  kommen.     In  anderen  Fällen  sehen  wir  bei  normal  f;e*^lb- 
ter  Oberfläche  der  Hornhaut  Luft  in  der  vorderen  Kammer  erscheinen.     Dann  ist  oatar- 
lich  der  Druck ,   der  von  innen  und  aussen  auf  die  Cornea  wirkt ,   einander  gleich ,   uod  4*< 
Luftblase  ist  gleichsam  in  stellvertretender  Weise  für  den  Hornhautcollapsus  ip  die  vorderr 
Kammer  eingedrungen.     Diese  Stellvertretung  kann  ungenügend  sein,  dann  beobachleo  «ir 
gleichzeitig  ein  Einsinken  der  Hornhaut  und  Luft  in  der  vorderen  Kammer.      Es  kann  •lx*r 
auch  statt  Luft  Blut  in  die  Kammer  austreten  und ,  was  an  Volumen  verloren  gegangen  «>r, 
ersetzen. 

Auch  ich  bin  der  Meinung,  dass  ein  Coilapsus  corneae  kein  erwünschtes  Ereigniwbr 
der  Extraction  ist ,  glaube  jedoch  ,  dass  die  Gefahren  Überschätzt  werden.  Nicht  weil  d^ 
Hornhaut  marastisch  und  zu  erhöhter  Lebensthätigkett,  wie  sie  die  Narbcnbildang  verlang 
schlecht  dtsponirt  ist,  zieht  der  Hornhautcollapsus  üble  Folgen  nach  sich,  sondern  die  dan't 
die  Faltung  bedingte  vielfache  Knickung  der  Gewebselemcnte  ist  als  eine  zu  der  allKeroeiD^f- 
Verwundung  neu  hinzutretende  Complication  des  Traumas  zu  betrachten.  Dass  »clb«t  r-n 
lange  dauerndes  Bestehen  des  Hornhautcollapsus  keine  schlimmen  Folgen  nach  sich  ncber 
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moss,  gebt  daraus  hervor,  dass  ich  einmal  ein  Auge  selbst  ohne  Spuren  einer  Iritis  heilen 
sah,  an  dem  die  Hornhaut  noch  am  8.  Tage  trichterförmig  eingesunken  war. 

129.  cc.  Abnorme  Heilungsvorgänge.  Die  Heilung  der  Corneo- 
sUeralwunde  kann  für  die  klinische  Beobachtung  in  doppelter  Weise  einen  ab- 
oormeD  Verlauf  nehmen  ,  indem  entweder  das  die  Wundränder  verbindende 
Narbeogewebedem  in traoculären  Drucke  nachgiebt  und  dadurch  die  sog.  cystoide 
Vernarbung  eintritt ,  oder  indem  sich  Iris  in  die  Wunde  hinein  legt  und  darin 
festheiit. 

a.  Cystoide  Vernarbung.     Während  man  in  der  Regel  nach  linearen 
Schnitten,  die  durch  das  Lanzenmesser  oder  ein  Staarmesser  ausgeführt  sind, 
keine  oder  nur  eine  äusserst  schmale,  dichte,  homogene  Narbensubstanz  gewahrt, 
ereignet  es  sich  in  einzelnen  Fällen,  dass  die  scheinbar  bereits  vereinigten  Wund- 
i^Dder  wieder  aus  einander  weichen,  und  dass  sich  ein  lange  Zeit  unvollkommen 
schliessendes,   der  Ektasirung  unterworfenes  Bindegewebe  zwischen  denselben 
eotwickelt.     Die  Heilung  kann  anfangs  so  reizlos  verlaufen,  dass  man  durch  die 
GoDJuDctiva   hindurch  den  ein  wenig  klaffenden  Wundspalt  wahrnimmt.     Be- 
trachtet man  die  Sache  mit  der  Lupe ,  so  ergiebt  sich,  dass  zwar  einzelne  ziem- 
lich derbe  Narbenstränge  in  querer  Richtung  über  den  Wundspalt  verlaufen, 
dass  aber  zwischen  diesen  Strängen  nur  eine  dünnhäutige,  durchsichtige  Sub- 
stanz den  Abschluss  bildet.     An  diesen  Stellen  giebt  sie  nach  einigen  Tagen, 
mitunter  aber  auch  erst  ein  oder  anderthalb  Wochen  nach  der  Operation  dem 
auf  sie  wirkenden  intraoculären  Drucke  nach.     Es  kommt  auch  vor,  dass  der 
Process  sich  erst,  wenn  nach  Entlassung  der  Patienten  aus  dem  Krankenhause 
die  natürlichen  Druckkräfte  wieder  freier  wirken,  allmälig  entwickelt.    Zwischen 
jenen  Strängen  wird  die  dünnhäutige  durchsichtige  Substanz  nach  aussen  her- 
Torgetrieben  und  dadurch  der  Wundspalt  in  mehrere,    durchscheinende  bla- 
senartige  Prominenzen    abgetheilt.     Gewöhnlich   wird  die   geschilderte    Zwi- 
schensubstanz  periodisch  durchbrochen ,    so  dass  der  Humor  aquem  unter  die 
Conjanctiva   tritt  und  eine  seröse  Abhebung  derselben  von  der  Episklera  bil- 
det.   Letzteres  kann  sich  noch  viele  Monate  ,   selbst  Jahre  nach  der  Operation 
ereignen. 

Ich  habe  die  Beschreibung  des  Vorgangs  der  cystoiden  Vernarbung  fast  wörtlich  nach 
GkIfe's  erster  Mittheilung  über  dieselbe  in  Folge  von  Glaukomoperationen  gegeben ,  weil 
Gt^E  selbst  Alles,  was  er  dort  gesagt  hat,  später  für  die  Skleralextraction  als  gültig  bezeich- 
net bat. 

Die  durch  die  cystoide  Vemarbung  auftretenden  blasigen  Hervortreibungen 
idonen  unter  Umständen  Erbsengrössc  annehmen.  Die  Communicationsöffnung 
xwischen  dem  Inhalt  der  Cysten  und  der  vorderen  Kammer  ist  immer  nur  klein. 
Bei  langem  Bestehen  derselben  breiten  sie  sich  aber  aussen  sowohl  auf  der  Horn- 
haut als  auch  auf  der  Episklera  mit  breiter  Basis  aus ,  so  dass  eine  solche  Cyste 
nicht  eine  fast  geschlossene  Blase  mit  dünnem  Stiele  darstellt ,  sondern  einen  mit 
flacher  Basis  aufsitzenden  Hohlraum ,  welcher  von  den  oberOächlichen  Lagen  der 
Cornea ,  wohl  dem  ursprunglich  dem  Limbus  angehörenden  Gewebe,  und  der 
CoDjunctiva,  so  wie  von  episkleralem  Gewebe  überzogen  ist 
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Die  cystoide  Vernarbung  kommt  bei  reinen  Hornhautwunden  nicht  vor  und 
ist  überhaupt  erst,  seitdem  v.  Gräfe  bei  Glaukom  den  Einstich  für  die  Iridek- 
tomie  in  den  Limbus  verlegte,  bekannt.  Jacobson  beobachtete  diesen  Heilungs- 
Vorgang  bei  seinen  Extractionen  im  Skleralborde  nicht.  Auch  v.  GbAfb  erwähnt 
ihrer  erst  in  seiner  zweiten  Abhandlung  über  die  modificirte  Linearextraction. 
V.  Gräfe  spricht  sich  eben  dort  dahin  aus,  »dass  die  Verletzung  des  Skleralbords 
nur  bei  Einwirkung  eines  zu  hohen  Augendrucks  zu  einer  cystoiden  VerDarboDg 
disponirt.«  In  neuster  Zeit  ist  diese  abnorme  Wundheilung  besonders  von  fran- 
zösischen Gegnern  der  Graf  ersehen  Operation  als  Waffe  gegen  dieselbe  benotit 
worden  (Fano  4259). 

Aus  meiner  eigenen  Erfahrung  kann  ich  zur  Unterstützung  der  Graf  ersehen 
Ansicht  anführen ,  dass  ich  die  cystoide  Vernarbung  einmal  in  einem  Falle  erbal- 
ten habe ,  wo  ich  bei  bestehendem  Morbus  Basedowii  die  Extraction  genoaebt 
hatte.  In  den  anderen  Fällen,  die  ich  aus  der  Praxis  von  Arlt,  meines  Vorgän- 
gers Knapp  und  meiner  eignen  kenne ,  war  vor  der  Operation  ein  erhöhter  intn>- 
oculärer  Druck  nicht  constatirt.  Damit  soll  nicht  geleugnet  werden,  dass  er  oicbt 
vielleicht  vorher  bestanden  hat  und  nur  übersehen  ist. 

Wenn  Gräfe  anführt,  dass  bei  cystoider  Vernarbung  zwar  die  Rammer  her- 
gestellt, der  Bulbus  selbst  aber  weich  zu  sein  pflege,  und  deswegen  annimmt, 
dass  der  Humor  aqueus  möglicherweise  durch  die  dünnhäutige  Membran  aus- 
sickere, so  habe  ich  im  Gegensatz  dazu ,  bei  alten  Fällen  wenigstens  constant, 
einen  sehr  gespannten  Bulbus  gefunden.  Dabei  sehe  ich  von  dem  Umstände  ab, 
dass  solche  cystoide  Narben  auch  nach  Jahren  periodisch  platzen  können. 

Ich  muss  es  dahingestellt  sein  lassen,  ob  nicht  auch  der  operative  Eingriff  die 
Veranlassung  zur  Steigerung  des  intraoculüren  Drucks  geben  kann,  analog  den 
Fallen,  wo  das  Gleiche  durch  Einheilung  der  Iris  bedingt  wird.  Bei  einer  sfriller 
zu  gebenden  erschöpfenden  Erklärung  ist  daher  festzuhalten ,  dass  während  der 
Entstehung  der  cystoiden  Vernarbung  erstens  ein  vorläuOger  Verschluss  der 
Wunde  durch  Conjunctivalgewebe,  zweitens  ein  erhöhter  intraoculärer  Druck  vor- 
handen ist. 

ß.  Iriseinheilung.  Mit  Recht  hat  bereits  Gräfe  die  cystoide  V^-narbung 
von  allen  jenen  anomalen  Vorgängen  an  der  Wunde  getrennt,  welche  in  Fol^ 
von  h*iseinheilung  auftreten. 

Wie  bei  jeder  Iridektomie,  kann  auch  bei  der  Extraction  Irispigment  ab^r- 
streift  werden  und  in  der  Wunde  liegen  bleiben.  Eine  auf  diese  Weise  pigmeo- 
tirte  Narbe  beobachtet  man  auch  bei  der  Iridektomie  häufiger  bei  periphefviD 
Einstich  im  oder  jenseits  des  Limbus.  Je  peripherer  die  Wunde,  desto  leichter 
prolabirt  die  Iris,  und  da  wegen  Betheiligung  der  Conjunctiva  der  Wundcaiud 
länger  ist,  kommt  es  leichter  zur  Einheilung  von  Pigment.  Aus  diesen  GrOndeR 
erklärt  es  sich ,  dass  die  Extractionsnarben  im  Corneoskleralborde  verhailoiss- 
massig  häufig  pigmentirt  erscheinen.  Bei  grosser  Sorgfalt  in  der  Reinigung  def 
Wunde  lässt  es  sich  allerdings  vermeiden;  doch  hat  das  Einheilen  von  Pigment 
allein  keinerlei  Nachtheil. 

Besonders  in  den  ersten  Jahren ,  nachdem  v.  GrAfi  mit  seiner  Operation 
hervortrat,  geschah  es  ihm  und  allen  anderen  Operateuren  häufig ,  dass  sich  ifi 
die  Wundwinkel  des  Schnittes  die  Iris  einlegte  und  daselbst  bei  der  Heilcmg  fixirt 
wurde.     Bereits  während  der  Heilung  erkannte  man  dann  in  einem  oder  beideo 
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Wandwinkeln  einen  kleinen  blauschwarzen  Punct,  der  entweder  ganz  im  Niveau 
der  Narbe  lag  und  auch  daselbst  blieb ,  oder  sieb  allmdlig  zu  einem  kleinen 
prominireDden  Knopfe  und  selbst  zu  einer  nicht  unbeträchtlichen  Blase  vor- 
bauchen  konnte.  Die  Heilung  wurde  dadurch  auch  in  den  günstigen  Fällen  in 
die  Länge  gezogen.  Nach  Ablauf  aller  Reizerscheinungen  blieb  dann  ein  Bild, 
welches  man  von  Glaukomoperationen  her,  besonders  wenn  wegen  acuten  Glau- 
koms operirt  war,  schon  kannte. 

Die  periphere  Lage  des  Schnittes  begünstigt  den  Irisvorfall  selbstverständ- 
lich sehr.  V.  Gräfb  empfiehlt  daher  geradezu,  beim  Excidiren  der  Regenbogen- 
baut, gar  nicht  mit  der  Pincette  in  die  vordere  Kammer  einzugehen,  sondern  nur 
die  vorgefallene  Regenbogenhaut  zu  fassen ;  wenn  aber  spontan  kein  Prolapsus 
entstanden  war ,  ihn  durch  Druck  mittelst  der  Pincette  auf  den  scleroticalen 
Wundrand  hervorzurufen.  Wenn  er  ferner  die  Regel  giebt ,  nur  was  vorge- 
fallen ist  wegzuschneiden,  von  einem  stärkeren  Hervorziehen  der  Iris  aber  abzu- 
sehen, da,  was  nicht  von  selbst  vorfalle,  sich  leicht  wieder  in  die  Kammer  zurück- 
liehe, so  lasse  ich  diess  nur  für  Augen  mit  herabgesetztem  oder  wenigstens  nicht 
vermehrtem  intraoculärem  Druck  gelten. 

In  Augen ,  bei  denen  nach  dem  Schnitt  die  Hornhaut  einsinkt ,  kommt 
eine  Iriseinheilung  kaum  je  zu  Stande.  Hat  das  Auge  nach  vollendeter  Ope- 
ration ein  glänzendes  ,  gespanntes  Aussehen  ,  so  dass  die  Iris  mit  einer  gewis- 
sen Gewalt  an  die  hintere  Fläche  der  Hornhaut  angedrängt  wird ,  oder  Hess  sich 
achon  vor  der  Operation  eine  gesteigerte  Spannung  diagnosticiren ,  so  kann  man 
fest  darauf  rechnen  ,  dass  die  Iris  in  den  Wundwinkeln  einheilt,  falls  man  sie 
nicht  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde  auf  das  sorgfältigste  excidirt  hat. 
Man  hat  nur  zu  wählen  zwischen  einem  übermässig  breiten  Colobom  oder  Iris- 
einheilung. 

Abgesehen  von  der  schon  erwähnten  Verzögerung  der  Heilung  an  sich,  führt 
eine  Einheilung  der  Iris  noch  den  Nachtheil  einer  mehr  oder  minder  grossen  Ent- 
stellung und  eines  continuirlichen  Reizes  auf  die  Lidbindehaut  mit  sich.  Die 
Bedeutung  dieser  Nachtheile  hängt  ab  von  der  Grosse  des  Prolapsus. 

Auch  wenn  sich  ein  prominenter  Irisknopf  gar  nicht  bildet  (Clavus) ,  führt 
schon  das  Fixirtsein  der  Iris  in  der  Narbe  allein  dazu,  dass  die  Pupille  nach  der 
Wunde  hin  verzogen  wird.  Dann  erkennt  man  an  der  Contour  der  Pupille  eine 
oder  beide  Ecken  des  durchschnittenen  Sphinkter  nicht  mehr,  und  man  kann 
diesen  Umstand  benutzen ,  um  selbst  eine  äusserlich  gar  nicht  sichtbare  Irisein- 
beilang  zu  diagnosticiren. 

Die  in  die  Narbe  eingezogene  Iris  muss  selbstverständlich ,  eben  so  wie  die 
cystoide  Vemarbung  ,  Einfluss  auf  die  Krümmung  der  benachbarten  Hornhaut^ 
partie  nehmen,  und  deshalb  die  Sehschärfe  nach  der  Operation  beeinträchligen. 
Da  nun  bei  einer  nach  der  Peripherie  verlagerten  Pupille  ohnehin  eine  weniger  regel- 
ffldssig  gekrttmmte  Homhautpartie  zum  Sehen  verwendet  werden  muss ,'  so  ist 
unter  allen  Umständen  die  Einheilung  der  Iris  m4t  Nachtheilen  für  das  Sehen  des 
operirten  Auges  verbunden. 

Die  mehr  periphere  Lage  des  Jacobson'schen  und  Gräfe 'sehen  Schnittes  und  der 
dabei  fast  unausbleibhche  Irisvorfall  haben  die  genannten  Operateure  dahin  geführt ,  die 
IriMxcision  vor  der  Eröffnung  der  Kapsel  als  zweites  integrirendes  Moment  der  Extraction 
etozofttbreo.     Aber  anch  bei  der  alten  cornealen  Lappe neztraction  ist  es  bei  zu  peripherer 
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Lage  eines  Schnitttheiles  oder  bei  zu  stark  gespanntem  Bulbus  zu  ProtapiUi  iridis  gekom- 
men. Bereits  Wehzel  schnitt ,  wenn  der  Austritt  des  Staars  durch  die  Pupille  auf  Schwierig- 
keit stiess,  die  Iris  von  der  Pupille  aus  ein.  Mauhoir  machte  auch  bei  irreponiblem  ProUpsut 
einen  senkrechten  Einschnitt  in  die  Iris ;  und  soll  sich  dieselbe  darauf  zurückgezogen  hibeo. 
Drängte  die  austretende  Linse  die  Iris  beuteiförmig  vor  sich  her,  so  haben  schon  PouiFon 
DU  Petit  und  später  Carron  de  Villards  ein  Stück  Iris  mit  der  Scheere  ausgeschnitten  und  die 
Linse  durch  die  künstliche  Oeffnung  austreten  lassen.  Die  gelegentliche  Irisexcision  QacU 
Entbindung  der  Linse  wurde  schon  vor  Gräfe  und  Jacobson  geübt. 

Id  allen  diesen  Fällen  legt  sich  die  Iris  mit  der  Fläche  in  die  Wunde  hioein, 
so  dass  die  Iris  wie  ein  Tuch  von  innen  in  die  Wunde  hineingestopft  ist.  Von 
dem  andringenden  Kammerwasser  wird  sie  dann  unter  Umständen  immer  wei- 
ter in  die  Wunde  hinein  und  endlich  über  das  äussere  Niveau  derselben  ber- 
vorgedrängt.  Dabei  kann  sie  an  jeder  Stelle  des  Wundcanals  endgültig  fixiri 
werden.  Sie  kann  an  der  inneren  Wundöffnung  einfach  festgeheftet  oder  im 
Ganale  selbst ,  so  wie  an  der  äusseren  Wundöffhung  liegen  bleiben ,  oder  end- 
lich unter  die  Conjunctiva  blasig  vorgedrängt  werden.  In  dem  letzten  Falle  ist 
der  geheilte  Prolapsus  iridis  aussen  von  Conjunctiva  tiberkleidet.  Darauf  folgt 
das  auseinander  gedrängte  ,  atrophisch  gewordene  Irisgewebe,  und  endlich  ge- 
langt man  in  einen  Divertikel  der  vorderen  Kammer,  welcher  durch  einen  kur- 
zen Fistelgang  mit  derselben  in  Verbindung  steht. 

Von  dieser  Flächeneinheilung  wohl  z]a  unterscheiden  ist  die  EinheiluDg  des 
Irisstumpfes  mit  seinem  abgeschnittenen  Ende  in  die  Wunde.  In  der  Regel  lässt 
sich  dieser  wahrscheinlich  oft  vorkommende  Umstand  im  Leben  nicht  erkennen 
und  daher  nicht  diagnosticiren.  Diese  Art  der  Einheilung  geschieht  häu6ger  in 
der  Mitte  der  Wunde  ,  als  an  den  Wundwinkeln.  Fällt  bei  der  Operation  die 
Iris  ins  Messer ,  so  kann  es  geschehen,  dass  gerade  in  der  Mitte  der  Wände  ein 
Zipfel  Iris  stehen  bleibt.  Dann  hat  man  wohl  Gelegenheit,  die  erwähnte  AiV 
der  Iriseinheilung  direct  zu  beobachten.  Abgesehen  von  einer  starken  Pigm«^ 
tirung  der  Narbe,  sind  Nachtheile  dieser  Art  derEinheitung  bisher  nicht  codsUUtU 

Die  Einheilung  der  Iris  kann  ihrerseits  wieder  der  Ausgangspunct  anderer 
pathologischer  Veränderungen  werden.  Es  scheint,  dass  gerade  die  geringeren 
Entwicklungsstufen  dieses  Leidens  eine  häufige  Ursache  der  chronischen,  raoi- 
divirejsden  Iritis  undiridokyklitis  abgeben  und  selbst  Veranlassung  zur  syinpalki- 
sehen  Ophthalmie  werden. 

Bei  sehr  starker  Ausbildung  des  staphylomatösen  Knopfes  wird  es  nOIhi^ 
die  Cysten  wand  zu  excidiren.  So  einfach  dieser  operative  Eingiiff  aber  aussteht, 
so  darf  er  nicht  ohne  die  grösste  Vorsicht  in  der  Nachbehandlung  unternommen 
werden.  Auch  trotz  längere  Zeit  fortgesetzter  Anwendung  eines  Druckverbaodes 
(v.  Gräfe)  ist  der  Erfolg  nicht  sicher ,  indem  häufig  an  Stelle  der  Iriscysie  «e 
cystoide  Vernarbung  der  gewöhnlichen  Art  tritt. 

So  sehr  ich  v.  GbXfk  Recht  gebe,  wenn  er,  wie  ich  Eingangs  bemerkte,  die 
cystoide  Vernarbung  und  die  Iri^einheilung  auseinander  hält,  so  kommt  es  doc* 
vor,  dass  an  ein  und  demselben  Auge  neben  der  Iriseinheilung  sich  cystoide Vn^ 
narbung  entwickelt.  Die  erstere  durfte  dann  als  die  Ursache  der  letzleren  anio- 
sehen  sein.  Die  in  die  Wunde  eingelagerte  Iris  ist  schuld,  dass  neben  ihr  einr 
Verklebung  per  primam  nicht  stattfindet  und  dass  der  dadurch  nothwendtg  wer- 
dende breitere  Callus  zur  Ektasie  disponirt. 
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Auch  wenn  bei  Beendigung  der  Operation  keine  Iris  in  der  Wunde  lag,  kann 
ae^  wenn  das  Kammerwasser  die  bereits  geschlossene  Wunde  auseinander  drängt, 
Ton  demselben  nachträglich  in  die  Wunde  hineingeschwemmt  werden.  Es  wird 
äess  um  so  leichter  geschehen ,  wenn  das  Auge  unter  erhöhtem  intraoculärem 
Drucke  steht. 

y.  Irishyperämie.   Es  sollen  hier  nur  diejenigen  von  Seite  der  Iris  aus- 
gebenden Erscheinungen  zur  Sprache  kommen ,  die  nicht  als  Folge  oder  Gom- 
pUcationen  von  pathologischen  Processen  in  anderen  Theilen  des  Auges  anzusehen 
sind.    Die  ersten  Veränderungen  an  der  Iris  zeigen  sich  schon  während  der 
Operation.   Nach  Abfluss  des  Rammerwassers,  noch  mehr  aber  nach  Austritt  der 
Linse  nimmt  die  Iris,  wie  im  Beginn  mancher  Iritis,  eine  dunklere  Farbe  und  auch 
wohl  dne  leichte  Verfärbung  an.    Letztere  ist  bei  heller  Iris  auffallender,  als  bei 
dunkler.    Beides  rührt  von  der  stärkeren  Injection  der  Irisgefässe  her,  die  auf- 
treten muss,  sobald  der  Gewebsdruck  auf  die  Gef^sse  aufhört.    Mitunter  werden 
dabei  plötzlich  einzelne  Blutgefässe  in  der  Iris  sichtbar ,  oder  es  kommt  selbst  zu 
kleinen  Hämorrhagien  in  das  Irisgewebe  und  die  vordere  Kammer.     Wenn  keine 
Complicationen  vorhanden  sind ,  schwinden  diese  Erscheinungen ,  sobald  die 
Kammer  wieder  hergestellt  ist. 

S.  Einfache  traumatische  oder  adhäsive  Iritis.   Fast  ausnahms- 
los bemerkt  man,  dass  die  Wirkung  des  Atropins,  sei  es  vor  oder  gleich  nach  der 
Operation  eingeträufelt,  in  den  ersten  Stunden  ganz  aufgehoben  ist.     Erst  all- 
roälig  stellt  sie  sich  wieder  ein,  und  dann  sieht  man,  dass  sie  nicht  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  alten  Pupille  und  des  Coloboms  sich  geltend  machen  kann.   Am 
meisten  Widerstand  leisten  die  Schenkel  des  Coloboms.     Bei  günstigem  Verlaufe 
findet  man  aber  bei  der  Abendvisite  oder  wenigstens  am  anderen  Tage  Pupille 
und  Golobom  gleicbmässig  erweitert.    In  anderen  Fällen  bleiben  Adhäsionen  be- 
sieben.    Dieselben  können  nur  zu  Stande  kommen,  wenn  und  so  lange  sich  die 
Linseakapsel  und  die  Ränder  der  Pupille  berühren.     Sie  werden  daher  um  so 
leichter  eintreten,  je  weniger  vollständig  die  Linse  entfernt  werden  konnte,  und 
je  länger  es  dauert,  bis  sich  die  vordere  Rammer  wieder  herstellt.     Diese  Beob-* 
aebtongen  sprechen  dafür,  dass  schon  wenige  Augenblicke  nach  Beendigung  der 
Operation  eine  adhäsive  Iritis  an  den  Wundrändern  der  neuen  und  an  einzelnen 
Puncien  der  alten  Pupille  zustande  kommen  kann,  die  sich  durch  frühzeitige 
Verwachsungen  zwischen  den  wunden  Irisstellen  und  der  unmittelbaren  Nach- 
barschaft (seien  es  Kapselzipfel  oder  kleine  intracapsuläre  Reste  oder  Blutgerinnsel) 
bemeiklich  macht  (Jacobson). 

Diese  adhäsive  Iritis  macht  die  energische  Anwendung  von  Atropin  nöthig^ 
da  man  dem  Kranken  dadurch  einen  Pupillarverschluss  ersparen  kann.  Die 
Synechien  an  den  Wundwinkeln  der  neuen  Pupille  lassen  sich ,  wenn  einmal 
vorhanden,  meist  nicht  mehr  lOsen. 

s.  Von  dieser  adhäsiven  ist  die  plastische  Iritis  zu  unterscheiden. 
Sie  beginnt  sehr  kurze  Zeit  nach  der  Extraction  meist  ohne  beträchtliche  subjeo- 
live  Symptome,  auch  bei  normaler  Heilung  der  Lappenwunde,  und  charakterisirt 
sich  dadurch  ,  dass  von  vorn  herein  wenig  trüber  Humor  aqueus  abgesondert 
wird,  dass  sich  im  Pupillargebiete  gelbe  Flocken  zeigen,  die  sich  nicht  zu  Boden 
senken,  sondern  ihre  ursprüngliche  Lage  beibehalten ,  sehr  früh  Verbindungen 
mit  dem  Pupillarrande  eingeben  und  später  auch  hinter  der  Iris  nachweisbar 
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werden.  Innerhalb  84  Stunden  können  sich  fihnliche  gelbe  Niederschläge  auf 
der  IrisvorderOäche  und  im  Humor  aqueus  finden,  ohne  dass  es  übrigens  zur  Bil- 
dung nachweisbar  flüssigen  Eiters  kommt  (Jacobson)  . 

Seltener  beobachtet  man  statt  des  gelblichen  Exsudates  eine  sulzige,  froscb- 
laichdhnlicbe  Masse,  welche  zuerst  zwischen  den  Wundrändern  der  Iris  auftriU 
und  dann  in  die  vordere  Kammer  eindringt.  Sie  kann  so  massenhaft  werden, 
dass  sie  die  ganze  vordere  Kammer  ausfüllt;  dabei  ist  sie  so  wenig  trübe,  dass 
die  Irisfaserung  noch  ziemlich  gut  erkennbar  bleibt,  und  man  eher  eine  leichte 
diffuse  Trübung  der  Hornhaut  als  ein  Irisexsudat  vor  sich  zu  haben  glaubt.  Ersi 
wenn  sie  zu  schrumpfen  beginnt  und  die  Peripherie  der  Iris  rein  wird,  erkennt 
man  mit  Sicherheit,  um  was  es  sich  handelt.  Die  sulzige  Masse  zieht  sich  immer 
mehr  gegen  die  Ränder  der  künstlichen  Pupille  zurück  und  wird  mitunter  so 
vollständig  resorbirt,  dass  ausser  einer  ganz  durchsichtigen  Membran  in  der  Pu- 
pille (Kapselverdickung)  und  einigen  Synechien  nichts  zurückbleibt. 

Ich  beobachtete  diese  Form  der  plastischen  Iritis  zweimal  bei  Diabetes  und 
überhaupt  fast  nur  bei  geblähter  Katarakt.  Es  ist  mir  wahrscheinlich,  dass  die 
chronische  Reizung  der  Iris  durch  die  stark  geblähte  Linse  hauptsächlich  an  dem 
Auftreten  dieser  Iritis  schuld  ist. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  Chemosis  und  Lidgeschwulst  nur  in  sehr  massi- 
gem Grade  auftreten  ,  eigenlicher  Ciliarschmerz  und  eitriges  Conjunctivalsecrel 
ganz  fehlen.  Zu  Hypopyumbildung  führt  sie  nie ;  ich  möchte  daher  den  von 
Jacobsofc  gewählten  Namen  Iritis  purulenta  nicht  acceptiren. 

C.  Recidivirende  Iritis.  Nachdem  die  Gorneoskleralwunde  bereits 
geschlossen  ist ,  kann  es  noch  in  der  zweiten  und  dritten  Woche  zu  einer  Fonn 
von  Iritis  kommen  ,  welche  besonder  durch  ihre  nicht  enden  wollenden  Reo- 
diven  charakterisirt  ist.  Die  Heilung  kann  bis  dabin  scheinbar  ganz  normal 
verlaufen  sein.  Das  Abweichende  liegt  nur  darin ,  dass  das  Auge  gertfthei  bleibi, 
und  dass  die  Iris  wieder  eine  dunklere  Farbe  oder  eine  leichte  Verfärbung  an- 
nimmt. Ohne  dass  sich  nun  in  der  Pupille  etwas  ändert ,  tritt  Giliarinjeolion, 
Lichtscheu,  Thränenfluss  und  Schmerzhaftigkeit  auf,  das  Sehen  braucht  nicht  tu 
eriöschen  ,  nicht  einmal  wesentlich  herabgesetzt  zu  sein  ,  und^  man  sieht  eiofs 
Tages  ein  leichtes  Hypopyum  auftreten,  das  bald  zu  vergehen  und  rasch  wieder- 
zukommen pflegt.  Rei  Rückenlage  schwindet  das  Hypopyum ;  sobald  der  Patievii 
aufsteht,  stellt  es  sich  wieder  ein.  So  dauert  es  Tage  lang,  aber  auch  Wocftm 
und  Monate  hindurch  mit  Abwechslung  fort.  Ich  beobachtete  diese  Rrankbeits- 
form  auch,  wenn  die  Linse  mit  der  Kapsel  entfernt  war.  Das  schliessliche  Re- 
sultat kann  ein  durchaus  günstiges  sein. 

Aus  dem  Umstände ,  dass  in  der  Iris  selbst  keine  Veränderungen  sichtbar  werden,  da« 
das  Hypopyum  bei  Rüdceolage  leicht  verschwindet  und  schwerer  auftritt,  dass  eodlich  dvesf 
Form  sich  auch  einstellt ,  wenn  wegen  Abwesenheit  der  Kapsel  kein  Nachstaar  aoflTH«« 
konnte»  und  wegen  der  wenn  auch  geringen  Schmerzhaftigkeit  in  der  Ciliargegeod  düifle  aoci 
du  Corpus  ciUare  mit  betheiligt  sein.  Es  wttre  daher  vielleicht  richtiger,  diese  Fona  als 
recidivirende  Iridokyklitis  zu  bezeichnen. 

Die  Therapie  ist  ziemlich  ohnmnchtig.  Am  meisten  Zutrauen  habe  ich  tv 
einer  consequent  durchgeführten  Inunctionscur. 

Die  Ursache  dürfte  meistens  in  einer  Flächeneinheilung  der  Iris  in  die  Wunde 
gelegen  sein.  Wenn  man  auch  nicht  immer  die  Iriseinheilung  direct  sehoi  kann. 
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SO  beobachtet  man  doch  häufig  die  eigenihttmliche  Form  der  Pupille,  welche  ich 
io  meiDem  Atlas  (S.  S4}  abgebildet  habe ,  und  deren  Erklärung  in  Fig.  4  auf 
Taf.  VII  gegeben  ist. 

Etwas  ganz  Aehnliches  beobachtet  man  auch,  wenn  Synechien  mit  der  Kap- 
sel KQrückUeiben.  Dann  dürfte  in  ähnlicher  Weise  die  Zerrung  zwischen  Iris 
ond  Kapsel  zur  Erklärung  dieser  Vorgänge  herangezogen  werden  können. 

In  einem  Falle,  in  dem  die  Entzündungserscheinungen  erst  in  der  sechsten 
Woche  nach  der  Operation  auftraten,  glaubte  ich  die  veranlassende  Ursache  darin 
sehen  zu  müssen ,  dass  der  Patient ,  der  ein  ganz  vorzügliches  Sehvermögen  be- 
sass,  sich  gleich  von  Anfang  an  seiner  Brille,  und  zwar  abwechselnd  der  Fern- 
und  Nahbrille,  bis  zum  Uebermaass  bediente.  Wenn  auch  ein  extrahirtes  Auge 
Dicht  mehr  zu  accommodiren  vermag,  so  wird  es  ohne  Zweifel  beim  Nahesehen 
fortfabren,  Accommodationsanstrengungen  zu  machen.  Die  dadurch  veranlass- 
ten Contractionen  des  Giliarmuskels  müssen  an  der  Cataracta  secundaria  und 
miuelbar  an  der  Iris  zerren ,  so  dass  wir  in  dieser  Weise  wieder  auf  dieselbe 
Schädlichkeit  stossen. 

7].  Im  Pupillargebiete  erkennt  man  bereits  wenige  Stunden  nach  der 
Operation  Veränderungen,  deren  Bedeutung  sich  danach  richtet,  ob  die  Pupille 
am  Schluss  der  Operation  vollkommen  schwarz  erschien  oder  nicht. 

Nicht  selten  wird  man,  obgleich  das  Auge  eine  vollständig  schwarze  Pupille 
darbot,  bei  der  Abendvisite  dadurch  überrascht,  dass  dasPupillargebietvon  mehr 
oder  minder  reichlichen,  getrübten  Kataraktresten  erfüllt  ist.     Wenn  die  Pupille 
bei  der  Operation  schwarz  erscheint,  so  ist  das  nicht  immer  ein  Zeichen,  dass  die 
Katarakt  vollständig  aus  dem  Auge  entfernt  ist.     Ergab  die  Untersuchung  vor 
der  Operation ,  dass  die  vordersten  Goi*ticalschichten  noch  durchsichtig  sind,  so 
werden  diese  im  Allgemeinen  an  der  Kapsel  haften  bleiben  und  sich  nachträglidi 
durch  den  Einfluss  des  Kammerwassers  trüben.     Eben  so  können  aber,  wenn 
auch  die  vordere  Gorticalis  im  Pupillargebiete  vollständig  getrübt  war,  einzelne 
Schichten  der  hinteren  Rindensubstanz  noch  durchsichtig  gewesen  sein.     Diese 
werden  dann  ebenfalls  an  der  hinteren  Kapsel  haften  und  nach  Austritt  der  ge- 
trübten Staarmasse  unbemerkt  bleiben.    Man  pflegt  zwar  eine  CkUara^cta  als  ma- 
twra,  ein  Linsensystem  für  vollständig  getrübt  zu  erklären,  wenn  die  Trübung 
bis  an  die  vordere  Kapsel  vorgedrungen  ist.     Ebenso  aber  wie  die  hintere  Rin- 
densobstanz  bei  sog.  Chorioidealstaar  jahrelang  getrübt  sein  kann  ,   während 
die  vordere  durchsichtig  bleibt,   ist  auch  das  Umgekehrte  möglich.     Nur  ken- 
nen wir  bis  jetzt  die  Zeichen  nicht,    aus   denen   sich  diess   vor  der  Opera- 
tion diagnosticiren  lässt.     In   mehreren  Fällen   hat  mir  aber  eine  regelmässig 
strahKge  Anordnung  der  Abends  in  der  Pupille  vorgefundenen  getrübten  Lin- 
senreste die  Ueberzeugung  verschafil,  dass  das  ebengeschilderte  Verhältniss  that- 
sficklich  vorkommt. 

Häufiger  sind  allerdings  in  der  Pupille  zum  Vorschein  kommende  Katarakt- 
reste dadurch  zu  erklären,  dass  sie  schon  bei  der  Beendigung  der  Operation  als 
getrübte  Linsensubstanz  im  Auge  waren,  nur  nicht  im  Bereich  der  Pupille.  Wenn 
sich  die  Wunde  schliesst  und  die  Kammer  wieder  herstellt ,  können  hinter  der 
Iris  verborgene  Kataraktreste  durch  stärkere  Quellung  in  der  Pupille  zum  Vor- 
schein kommen.  Da  sie  aber,  wenigstens  wenn  die  Extraction  mit  Iridektomie 
▼erbunden  wurde,  am  häufigsten  im  Golobom  und  zunächst  der  Wunde  sich  be- 
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merkbar  machen,  so  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Siaarreste  aus  dem  tn- 
nächst  der  Wunde  gelegenen  Kapselfalz  oder  gar  aus  der  Wunde  selbst,  in  der  sie 
liegen  geblieben  waren,  wieder  ins  Auge  zurücksinken. 

Nicht  selten  gelingt  es  jedoch  bei  der  Operation  gar  nicht  die  Papille 
£anz  rein  zu  bekommen.  Auch  dann  erscheint  die  Masse  der  zurüdLgebliebeneo 
Staarreste  bei  den  ersten  Visiten  beträchtlicher  als  bei  Beendigung  der  Opera- 
tion, offenbar  weil  sie  unter  dem  Einfluss  des  Kammerwassers  aufquellen. 

Von  der  Menge  der  zurückgebliebenen  Linsensubstanz  hängt  es  im  Allge- 
meinen ab,  wie  sich  der  Verlauf  gestaltet.  Doch  ist  es  schwer,  irgend  eioe 
<jrenze  anzugeben,  bis  zu  der  es  ungefährlich  ist,  Kataraktmasse  zurückzulasseo. 
Es  muss  daher  als  Aufgabe  der  Extraction  festgehalten  werden,  eine  roöglidist 
vollständige  Entfernung  anzustreben. 

Die  Beschaffenheit  der  Staarreste  ist  nach  der  Anschauung  vieler  Operateure 
nicht  ganz  ohne  Einfluss.  Bald  wird  eine  gewisse  klebrige  Beschaffenheit  der 
Rindensubstanz  bei  Cataracta  nondum  maturaj  bald  der  Staarbrei  überreifer 
Katarakten  für  besonders  gefährlich  erklärt.  Eine  Einigung  bat  sich  in  dieser 
Beziehung  meines  Wissens  nicht  herstellen  lassen.  Da  aber  bei  dem  secundären 
2erfall  der  Staarmasse  ohne  Zweifel  uns  bisher  nicht  bekannte  chemische  Vor- 
gänge mitspielen  ,  so  muss  a  prion  die  Möglichkeit  zugegeben  werden,  da» 
Reste  überreifer  Staare  aus  chemischen  Gründen  besonders  nacbtheilig  wirken 
können« 

In  der  Regel  geben  zurückbleibende  Staarreste ,  auch  wenn  sie  recht  be- 
trächtlich sind  ,  für  sich  allein  nicht  Veranlassung  zu  erheblicher,  den  Ausgiii| 
gefährdender  Reaction.  Die  Hauptgefahr  Hegt  jedenfalls  darin,  dass  diese  Staar- 
reste ,  wenn  andere  Theile  des  Auges  schlecht  disponirt  sind,  als  Ck>mpUcatkfD 
verhängnissvoll  werden.  In  ähnlicher  Weise  suchte  ich  schon  die  schlechtere 
Prognose  bei  unreifen,  insbesondere  geblähten  Katarakten  zu  erklären.  Bä  ih- 
nen ist  es  die  durch  die  gequollene  Linse  schon  vor  der  Operation  irritirte  Iris, 
von  der  die  stäricere  Reaction  ihren  Ausgang  nimmt. 

Die  häufigste  Folge  von  Linsenresten,  die  im  Pupillargebiet  zum  Vorscheio 
kommen  oder  zurückgeblieben  sind,  ist  das  Auftreten  hinterer  Synechien.  Je* 
denfalls  werden  diese  dadurch  begünstigt.  Ausserdem  entwidielt  sich  meistens 
eine  beträchtliche  Cataracta  secundaria. 

Die  Fälle ,  in  denen  die  Pupille  frei  und  vollkommen  schwarz  bleibt  und 
nach  vollendeter  Heilung  in  ihr  auch  bei  seitlicher  Beleuchtung  nicbts  als  eine 
^was  schillernde,  spiegelnde  Membran  ,  die  hintere  Kapsel ,  zu  [entdecken  ist, 
kommen  vor ,  gehören  aber  geradezu  zu  den  Seltenheiten.  Sie  sind  dadurdi  n 
erklären  ,  dass  sich  die  Zipfel  der  vorderen  Kapsel^  gleich  nach  der  Opereti« 
sehr  weit  nach  der  Peripherie  zurückziehen  und  der  Pupille  gegenüber  nichts  ik 
die  von  Linsenfasern  vollständig  gereinigte  hintere  Kapsel  übrig  lassen.  Dk  in 
der  Aequatorialgegend  zurückbleibenden  Linsenreste  werden  dabei  soglmdi  von 
dem  Kammerwasser  abgesperrt,  können  also  nicht  aufquellen  und  niacbeo  da- 
her gar  keine  weiteren  Erscheinungen. 

0.  Wartet  man  nach  Vollendung  der  Extraction  [längere  Zeit  mit  dem  Ver- 
bände, oder  ist  ein  unvollkommen  angelegter  Verband  die  Ursache,  dass  naan  ito 
bald  wechseln  muss,  so  sieht  man -mitunter,  wie  rasch  sich  die  vordere  KaauMC 
wieder  herstellt.      Dann  muss  die  Wunde  sogleich  in  ihrer  gansen  Ausdeh- 
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DODg  verklebt  sein  uod  dabei  eine  gewisse  Festigkeit  erhalten  haben.  Bleibt 
das  Bild  bei  den  folgenden  Visiten  dasselbe  ,  so  wird  es  wahrscheinlich ,  dass 
der  gleich  Dach  der  Operation  hergestellte  Verschluss  gar  nicht  wieder  aufgehe- 
ko  wurde. 

Bei  Paracentesen  der  vorderen  Kammer  kann  man  sich  davon  überzeugen, 
dass  wenige  Minuten  genügen,  das  abgeflossene  Quantum  Kammerwasser  zu  er- 
setzen. Punctirt  man  die  Hornhaut  zu  dem  Zwecke ,  das  Kammerwasser  in 
re^Imässigen  Zwischenräumen  durch  Lüften  der  Wunde  abzuzapfen ,  so  braucht 
man  mitunter  nicht  mehr  als  4  oder  5  Minuten  zu  warten  um  das  Lüften  wieder- 
holen lu  können. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  bildet  sich  aber  der  Verschluss  bei  der  Extraction 
lucbt  so  rasch ,  oder  ist  wenigstens  nicht  dauernd.     Wenn  man  bei  der  Abend- 
visiie  auch  häufiger  die  Kammer  hergestellt  findet,  als  nicht,  so  ist  doch  anzu- 
nehmen, dass  die  Wunde  ,   auch  wenn  sie  schon  verklebt  war,  sich  einige  Male 
wieder  öfifhet.     Die  Patienten  geben  an ,  dass ,  nachdem  sie  eine  Zeit  lang  einen 
leichten  Druck  im  Auge  empfunden  haben,  plötzlich  ein  stechender  Schmerz  auf- 
tritt, mit  dem  der  Druck  nach lässt,   dass  sie  dabei  aber  das  Gefühl  haben ,  als 
fliesse  etwas  aus  dem  Auge  heraus.     Das  sich  wieder  ansammelnde  Kammer- 
wasser stellt  den  intraoculären  Druck  wieder  her  und  muss,  wenn  die  Wunde 
oicbt  fest  genug  schliesst,  dieselbe  sprengen. 

In  selteneren  Fällen  schliesst  sich ,  wie  gesagt ,  die  Wunde  am  ersten  Tage 
gar  nicht,  so  dass  man  die  Kammer  bei  jeder  Visite  aufgehoben  findet.    Ich  habe 
einen  solchen  Zustand ,   der  nach  Glaukomoperationen  allgemein  bekannt  sein 
wird,  auch  nach  Extractionen  ,   welche  anscheinend  ganz  normal  verlaufen  wa- 
ren, 5 —  6  Tage  lang  andauern  sehen.     Jacobson  berichtet  von  einem  Fall,  in 
welchem  sich  die  Wunde  erst  in  der  fünften  Woche  geschlossen  hat  (l.  c.  p.  494). 
Das  Auge  braucht  dabei  keinerlei  Zeichen  besonderer  Reaction  darzubieten ,  und 
der  Ausgang  ist  ohne  Ausnahme  ein  günstiger.     Ich  betrachte  daher  eine  späte 
Wiederherstellung  der    vorderen  Kammer   beinahe   als   einen  günstigen   Um- 
stand für  das  Endresultat.    Man  hat  sich  die  Sache  so  vorzustellen,  nicht  dass 
die  Wunde  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  ungeschlossen  bleibt,  sondern  dass  an 
einer  vielleicht  ganz  kleinen  Stelle  eine  Oefi^nung  bleibt,  durch  welche  das  Kam- 
merwasser continuirlich  oder,  wenn  sie  ventilartig  geschlossen  ist,  intermittirend 
ausfliesst.     War  ein  Conjunctivallappen  gebildet,  so  erkennt  man  das  Ausfliessen 
an  dem  sc^enannten  Infiltrationsödem  der  Gonjunctiya.     Bei  reinen  Hornhaut- 
wunden  fehlt  dieses  bei  spätem  Verschluss  der  Kammer  immer.     Doch  kann  bei 
vorhandenem  Infiltrationsödem  die  Kammer  auch  hergestellt  sein.     Es  geschieht 
diess  dann  ,    wenn   das  ausgetretene   Kammerwasser   im   Conjunctivalgewebe 
unter  einem  Druck  steht ,   welcher  dem  intraoculären  Druck  mindestens  gleich 
kommt.     Scarificirt  man  in  solchen  Fällen  die  Gonjunctiva  oder  punctirt  man  sie 
einfach,  so  ^rd  auch  die  vordere  Kammer  aufgehoben. 

Dass  die  Wunde  nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  ofien  bleibt,  lässt  sich 
daraus  scbliessen ,  dass  die  Erscheinungen  an  den  Wundrändem  ganz  den  oben 
beschriebenen  normalen  Verlauf  nehmen.  Allerdings  sollte  man  vermuthen,  dass 
die  Stelle,  ^vo  die  Wunde  offen  bleibt,  durch  eine  umschriebene  stärkere  Reaction 
lienntlicb  sein  müsste.  Doch  habe  ich  eine  solche  Stelle  niemals  auffinden  kön- 
nen.    Die   Ursache  eines  späten  Verschlusses  kann  in  der  Beschaffenheit  der 
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Schnittwunde,  wenn  sie  zackig  ausgefallen  ist  und  deshalb  eine  unvoUkommeDe 
Apposition  ihrer  Ränder  stattfindet,  liegen.  Häufiger  ist  sie  aber  wohl  dann  la 
suchen ,  dass  Linsenreste  oder  die  Linsenkapsel  sich  in  die  Wunde  hineinlegen, 
dieselbe  klaffend  erhalten  und  neben  sich  ein  Abfliessen  des  Kammerwassers  er- 
möglichen. 

Mit  diesen  günstig  verlaufenden  Fällen  haben  jene  nichts  gemein ,  wo  eio 
vermehrter  intraoculärer  Druck  die  Ursache  des  späten  Verschlusses  ist.  Es 
handelt  sich  dann  um  die  gefährliche  Gomplication  mit  einem  tlbersebeneD  oder 
frisch  aufgetretenen  Glaukom.  Solche  Augen  heilen,  wenn  überhaupt,  nur  sehr 
schwer.  Man  muss  schon  froh  sein ,  wenn  sie  überhaupt  noch  etwa  mit  Bildnof 
einer  ektatischen  Narbe  zur  Heilung  kommen.  Wie  beim  Glaukom ,  ist  dann 
trotz  der  Aufhebung  der  vorderen  Kammer  die  Spannung  des  Bulbus  erhöht,  das 
Sehvermögen  sehr  herabgesetzt  und  der  Ausgang,  quoad  visum,  höchst  xwei- 
felhaft. 

Zur  Erklärung  des  günstigen  Endresultats  bei  spätem  Verschluss  der  Wunde 
lässt  sich  anführen,  dass  es,  so  lange  das  Kammerwasser  continuirlich  oder  in- 
termittirend  abfliesst ,  nicht  zu  vermehrtem  intraoculärem  Druck  kommen  kann. 
Es  ist  mir  aber  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  vermehrte  Spannung,  welche  in  Folge 
des  operativen  Eingriffs  auftreten  muss,  eine  wichtige  Schädlichkeit  bei  ungün- 
stigem Heilverlauf  ausmacht.  Es  dient  also  eine  solche  Oeffnung  in  der  Wunde 
gleichsam  als  Regulator  für  die  gefährliche  Drucksteigerung. 

t.  Mit  einer  aufgehobenen  vorderen  Kammer  darf  nicht  verwechselt  wenten, 
dass  in  Folge  von  Iritis  oder  von  Quellung  der  Staarreste  die  vordere  Kam- 
mer in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  zu  eng  sein  kann.  Mao 
findet  dann  die  Zeichen  der  Iritis  und  gequollener  Linsenreste.  Insbesondere  tsl 
das  Kammerwasser  selbst  immer  trübe.  Hier  ist  die  Kammer  nicht  enge,  weil 
der  Humor  aqueus  continuirlich  abOiesst,  sondern  weil  ihr  aus  der  Iris  und  der 
Linsenkapsel  gebildeter  Boden  nach  vorn  drängt. 

Andererseits  kann  es  auch  zur  Bildung  einer  ungewöhnlich  tiefen 
vorderen  Kammer  gleich  in  der  ersten  Zeit  nach  der  OperatioD  kommen 
Dabei  kann  das  Kammerwasser  von  vornherein  klar  sein ,  die  Ins  weit  oad 
hinten  liegen  und  meist  stark  schlottern.  Die  seitliche  Beleucblung  befebn 
dann ,  dass  auch  zwischen  der  Kapsel  und  der  Iris  ein  beträchtlicher  Zwisdien- 
räum  sich  findet.  Solche  Augen  heilen  ohne  hintere  Synechie  und  mit  gutem 
Sehvermögen.  An  alten  Leuten ,  bei  denen  noch  Lappenextraction  ohne  \ndA- 
tomie  gemacht  wurde  ,  ist  dann  die  Pupille  meist  eng,  kreisrund^  und  nur  der 
geübte  Blick  erkennt  an  dem  starken  Schlottern  der  Iris,  die  gleichzeitig  tief  hin- 
ter der  Horhaut  in  einer  Ebene  liegt ,  und  an  dem  frischen  ,  klaren  Ausseben 
des  Auges,  dass  es  sich  nicht  um  Luxation  der  Linse,  sondern  um  Aphakie  nicb 
Extraction  handelt. 


Ist  bei  tiefer  Lage  der  Iris  und  weiter  Pupille  das  Kammerwasser  von  ▼ornhereia  3 
wenige  Stunden  nach  der  Operation )  reichlich  und  trübe,  so  bemerkt  man  wohi  im  \onkrrt 
Glaskörperabscbnitt  bewegliche  Trübungen  und  eine  charakteristische  blllulicfa-rotfce  per.- 
comeale  Injection.  Der  Bulbus  ist  dabei  stärker  gespannt  Jacobson  beobachtele  ökevf  Er- 
scheinungen bei  alten  Leuten  mit  hydrophthalmischem  Bau.  Er  erkliirt  sie  daraus ,  datf  ^  * 
veränderten  Druckverhfiltnisse  nach  der  Extraction  profuse  Ausscheidungen  aus  den  dilaUf- 
ten  Gefässen  des  gedehnten  vorderen  Augapfelsegments  zur  Folge  haben.  Ein«  solcfa«  Hypet^ 
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secretioo  des  Humor  aqueui  soll  mehr  die  feste  Heilang  der  Lappen  wunde  als  das  Endresultat 
beeiDtrttcbtigen.    Eventuell  wttren  Functionen  der  vorderen  Kammer  angezeigt. 

§430.    dd.    Heilungsvorgänge   mit  unvollkommenem  Erfolg. 
Nachstaar.     Phthisis    balbi    und  Vereiterung.     Da  der  Zweck  der 
£xtraction  darin   besteht,   durch  Wegräumung  des  Sehhindemisses ,   welches 
die  getrübe  Linse  bildet ,    das   Sehvermögen  zu  verbessern ,   so  müssen  alle 
flejloogsausgänge ,  welche  diesen  Zweck  in  irgend  einer  Weise  beeinträchtigen, 
als  unvollkommene  Erfolge  bezeichnet  werden.     Dabei  ist  zu  unterscheiden ,  ob 
durch  eine  zweite  Operation  eine  Verbesserung  erzielt  werden  kann,  oder  ob  das 
Aoge  in  Rücksicht  auf  das  Sehen  als  verloren  betrachtet  werden  muss.    Bei  einer 
soleben  Nacboperation   handelt  es  sich  immer  um   Nachstaar  (Catar.  secun- 
daria).   Dieser  Nachstaar  ist  entweder  ohne  Gomplication  vorhanden,  oder 
erist  mit  der  Iris  verwachsen,  also  zugleich  eine  C.  accreta.     Ein  Nach- 
staar kann  ausserdem   noch  mit  anderen  Veränderungen,   welche  in  Folge  der 
Operation  im  Auge  aufgetreten  sind ,  mit  kyklitischer  Schwarte  und  Glaskörper- 
ablösong  verbunden  sein.     Da  aber  dann  Nachoperationen  fast  immer  ohne  be- 
friedigenden Erfolg  bleiben,  so  empfiehlt  es  sich ,    diese  Fälle  nicht  mehr  zum 
Nachstaar  zu  rechnen ,  so  dass  also  in  den  Begriff  des  Nachstaars  die  Operirbar- 
keit  mit  aufzunehmen  ist. 

a.  Der  reine  Nachstaar  ist  nur  die  Folge  derjenigen  Vorgänge,  welche 
wahrend  und  nach  der  Extraction  innerhalb  der  Linsenkapsel  und  an  den 
ausgetretenen  Staartheilen  ablaufen.  Er  ist  daher  das  Product  einer  reinen 
Phakitis. 

Man  beobachtet  dabei  zunächst  unter  massiger  Betheiligung  derConjunctiva, 
der  Gomeoskleral wunde  und  der  Iris  ein  Aufquellen  der  aus  der  Kapsel  ausge- 
tretenen, aber  im  Auge  zurückgebliebenen  Staarmassen,  welchem  die  vollständige 
Resorption  derselben  folgt.  Jeder  Augenarzt  wird  dabei  die  Iris  unter  dem  Ein- 
floss  von  Atropin  halten,  und  es  hängt  von  der  Weite  der  Pupille  ab,  ob  Ver- 
wachsungen eintreten  oder  nicht.  Im  letzteren  Falle  sieht  man  dann  hinter  der 
Pupille  in  einem  sichtbaren  Abstand  von  derselben  eine  graue  membranartige 
Trübung ,  die  mehr  oder  minder  durchscheinend  ist,  und  nach  dem  Grade  ihrer 
Codarchsichligkeit  das  Sehvermögen  beeinträchtigt. 

Ist  die  Pupille  sehr  weit,  so  lässt  sich  meistens  erkennen,  dass  die  Trübung 
Dach  der  Peripherie  zu,  bei  nicht  erweiterter  Pupille  also  hinter  der  Iris,  ge- 
sättigter ist ,  als  in  der  Mitte.  Der  Nachstaar  ist  in  der  Aequatorialgegend  der 
Linse  am  dicksten.  Im  Bereich  der  Pupille  ist  die  Dicke  oft  sehr  ungleich.  An 
eioxelnen  kleinen  Stellen  kann  der  Nachstaar  ganz  fehlen.  Eine  einzelne  solche 
Lücke  ermöglicht  mitunter  ein  genügendes  Sehen. 

Das  Bestehen  einer  Phakitis  lässt  sich  dadurch  erweisen,  dass  die  Inten- 
sität der  TrObang  während  der  Heilung  zunehmen  und  wieder  abnehmen  kann. 
Man  beobachtet  auch  ,  dass  an  einer  getrübten  Stelle  eine  Lücke  auftritt,  oder 
andererseits,  dass  eine  vorhanden  gewesene  Lücke  sich  schliesst.  Das  veränder- 
liche Aussehen  des  Nachstaars  im  Bereiche  der  Pupille  ist  daher  für  die  patholo- 
gischen Vorgänge  im  Bereiche  des  Linsensystems  charakteristisch. 

Die  Phakitis  hat  eine  ganz  unbestimmte  Dauer.  Man  entlässt  wohl  einen 
Staaroperirten  als  geheilt ,  weil  das  Auge  blass  ist  und  die  Pupille  relativ  rein 
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erscheint.  Nach  Wochen  oder  Monaten  kommt  der  Patient  wieder ,  und  mao 
sieht  die  Pupille  durch  einen  dicken  Nachstaar  verschlossen.  Die  PbakiUs  isl 
auch  Recidiven  unterworfen.  Es  können  Jahre  vergehen  ,  ohne  dass  die  Seh- 
schärfe sich  ändert,  ohne  dass  man  daraus  zu  schliessen  berechtigt  ist,  dass  sich 
im  Nachstaar  nichts  geändert  hat.  Dann  aber  bemerkt  der  Patient  eine  allroä- 
lige  Abnahme  seiner  Sehschärfe,  während  die  begleitenden  entzttndlicben  Er- 
scheinungen ,  wie  Lichtscheu  ,  Schmerz  ,  Thränenfluss  und  CiliarinjecUoD^  so 
unbedeutend  sind,  dass  sie  dem  Patienten  kaum  auffallen.  Hat  man  Gelegenheil, 
den  Patienten  während  dieser  Zeit  zu  beobachten  ,  so  sieht  man  eine  puDcifOr- 
mige ,  strei6ge  oder  fleckige  Trübung  sich  langsam  in  der  Pupille  eotwickeio. 
Meistens  beginnt  die  Trübung  von  der  Seite  der  Wunde  her  und  schreitot  all- 
mälig  gegen  das  Centrum  vor.  Dabei  kann  die  Iris  scheinbar  ganz  unbetheili^ 
bleiben. 

Nicht  immer  führt  die  recidivirende  Phakitis  zu  eigentlichen  Trübungen.  Es 
giebt  eine  drusige  Verdickung  einer  ursprünglich  ganz  reinen  Kapsel,  welcbeiube- 
deutender  Herabsetzung  der  Sehsdiärfe  führen  kann.  Wo  ich  das  Auftreten  dersel- 
ben genau  verfolgen  konnte,  nahm  sie  ihren  Ausgangspunct  ebenfalls  von  derSeile 
der  Wunde  und  verbreitete  sich  langsam  über  den  ganzen  durchsichtigen  Tbeil 
der  Pupille.  Doch  will  ich  damit  nicht  behaupten,  dass  sie  nicht  auch  von  an- 
deren Stellen  der  Peripherie  her  ihren  Anfang  nehmen  kann.  Weder  bd  seit- 
licher Beleuchtung ,  noch  bei  der  Augenspiegeluntersuchung  kann  man  ^iitVidte 
Trübungen  entdecken.  Untersucht  man  aber  mit  dem  Augenspiegel  in  der  Weise, 
dass  man  für  die  Ebene  der  Kapsel  accommodirt  und  sich  durch  Anwendoog 
eines Gonvexglases  eine  LupenvergrOsserung  herstellt,  so  erkennt  man  kleine  war- 
zige oder  drusige  Unebenheiten,  welche,  wenn  man  Bewegungen  mit  dem  Spiefid 
macht ,  schillernde  Reflexe  geben  ,  übrigens  aber  ganz  durchsichtig  sind.  Bei 
wiederholter  Untersuchung  lässt  sich  constatiren,  dass  sie  an  Anzahl  zunebmeü. 
Die  SehstOrung ,  welche  diese  leicht  zu  übersehenden  Wucherungen  bewirken« 
ist  sehr  beträchtlich ,  niemals  aber  sah  ich  sie  in  wirkliche  Trübungen  über- 
gehen. 

Dass  es  sich  bei  der  Bildung  eines  reinen  Nachstaars  in  der  That  um 
Vorgänge  handelt,  bei  denen  sich  die  Linsenkapsel  und  die  zorOckgebü«- 
benen  Linsenzellen  activ  betheiligen ,  ist  daraus  zu  schliessen,  dass  an  dn 
Nachbai^ebilden  entzündliche  Vorgänge  nicht  wahrgenommen  iverden.  l^ 
anatomische  Untersuchung  hat  bisher  nur  über  die  Zusammensetzung  des  bf^ 
tigen  Nachstaars  Aufschluss  gegeben.  Worin  die  beschriebene  drusige  Ver- 
dickung besteht,  an  welchem  Theile  sie  ihren  Sitz  hat,  und  weshalb  sie  durcb- 
sichtig  bleibt,  darüber  bestehen  nur  Vermuthungen.  Vielleicht  handelte« 
sich  um  jene  Ton  H.  Müller  zuerst  l>eobachtete  Ausbreitung  des  K^psd^pi- 
thels  auf  die  hintere  Kapsel,  und  gehen  die  Wucherungem  von  diesen  aus.  D* 
sie  gerade  dann  zur  Beobachtung  kommen ,  wenn  die  Pupille  vorher  ganz  rein 
war ,  so  können  die  kleinen  Warzen  und  Drusen  nur  an  der  hintern  Kapsd 
sitzen. 

Da,  wenn  nicht  mit  der  Kapsel  extrahirt  wurde,  immer  ein  geringer  Narb- 
staar  vorhanden  ist,  und  da  schon  die  Kapsel  allein  durch  ihre  Faltungen  Reku 
veranlassen  muss ,  so  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  fast  immer  eine  VerbessenxM 
der  Sehschärfe  durch  Beseitigung  der  Ursachen  dieser  Reflexe  zu  ersieien  ist«  Ok 
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aber  der  Patient  eine  Nachoperaiion  wünscht,  das  hängt  in  jedem  einzelnen  Falle 
VDO  den  Anforderungen  ab ,  die  derselbe  an  sein  operirtes  Auge  stellt.  Bei  Be- 
sprechung der  durch  die  Extraction  zu  erzielenden  Sehschärfe  werde  ich  hierauf 
xarfickkommen.  Im  Allgemeinen  ist  eine  Nachstaaroperation  angezeigt,  wenn  die 
Sehschärfe  unter  ^^70  ist.  Wird  bei  der  Extraction  der  GlaskOrperstich  (Hasner) 
gemacht,  und  tritt  nicht  gleich  Anfangs  Reaction  auf ,  so  ist  im  Aligemeinen  nicht 
aliein  das  Sehvermögen  ein  sehr  gutes  ,  sondern  es  wird  auch  nur  selten  eine 
oacfaträgliche  Verschlimmerung  des  Sehvermögens  beobachtet. 

ß.  Goroplicirter  Nachstaar.     Phthisis  bulbi  und  Panophthal- 
mitis.  —  Der  complicirte  Nachstaar  kann  zunächst  Folge  jeder  Iritis  sein. 
Die  geringsten  Grade  kommen,  wie  schon  erwähnt  worden,  sehr  häufig  vor  und 
geben  nicht  immer  Veranlassung  zu  Nachoperationen.    Je  stärker  jedoch  die 
Reaction,  desto  dichter  ist  der  Nachstaar.     Sobald  die  im  Einzelnen  bereits  auf- 
geführten Zeichen  der  Wundreaction   in  der  Gomeoskleraiwunde ,   an  der  Iris, 
im  Kapselsacke  und  im   Corpus  ciliare  in  höherem  Maasse  auftreten  ,   combinirt 
sich  damit  eine  stärkere  Entwickelung  des  Nachstaars,   die  schliesslich  min- 
destens lu  Occlusio  pupilUie  führt.     Für  die  klinische  Beobachtung  lassen  sich 
Dach  dem  Ausgangspunct  der  stärkeren  Gesamrbtreaction  wieder  einzelne  Krank- 
heitsbilder unterscheiden.   Immer  muss  aber  festgehalten  werden,  dass  auf  einer 
gewissen  Höhe  des  Processes  sämmtliche  bei  der  Verwundung  betheiligte  Organe 
des  Aoges  mit  ergriffen  sind.    Je  nach  der  Höhe  der  Gesammtreaction  kommt  es 
zu  einer  Iritis  mit  Pupillarverschluss ,  zu  Iridokyklitis  mit  Pupillarverschluss  und 
schrumpfender    Glaskörperschwarte ,    zu   Glaskörpereiterung   mit   Ausgang    in 
Mäm  bulbi  und  zur  Panophthal mitis,  der  gefUrchteten  Abscedirung  des  ganzen 
Auges  oder  der  Suppuratio  corneae. 

4.  Betrachten  wir  zuerst  die  Vorgänge  an  der  Cornea.     Die  oben  geschil- 
derte normale  Wundreaction,   d.  h.  diejenige,  welche  ohne  nachträglichen  Ein- 
griff zur  Herstellung  eines  befriedigenden  Sehvermögens  fuhren  kann,  steigert 
sich  gieichmässig  in  allen  ihren  Symptomen  und  führt  zu  umschriebener 
Suppuration   in  der  Hornhaut  in  der  Nachbarschaft  der  Wunde.      Unter 
Thränenfluss  und  grosser  Lichtscheu  klagt  der  Patient  ttber  Schmerzen ,  die  Con- 
JQQctiva  in  der  Nachbarschaft  der  Wunde  und  die  Wundränder  selbst  schwellen 
belraebllich  an ,  die  graue  streifige  Trübung  in  der  Hornhaut  wird  vom  zweiten 
Tage  an  breiter,  nimmt  eine  mehr  gelbe  Färbung  an  und  endet  mit  einer  um- 
schriebenen Eiterinfiltration  an  einem  Theile  oder  längs  der  ganzen  Wunde.    Auf 
dieser  Entwicklungsstufe  kann  der  Process  am  dritten  oder  vierten  Tage  stehen 
bleiben  und  sich  allmälig  mit  Erhaltung  der  Durchsichtigkeit  des  grösstenTheils  der 
Hornhaut  zurückbilden.  Dabei  betheiligt  sich  immer  die  Iris,  der  Kapselsack  und 
^eDig9tens  sehr  oft  auch  das  Corpus  ciliare  in  der  Nachbarschaft  der  Wunde. 
Die  Vorgänge  in  diesen  Gebilden  sind  auf  der  Höhe  des  Processes  mehr  zu  er- 
schliessen,  als  zu  sehen  ,   treten  aber  sichtbar  hervor,   sobald  die  Hornhaut  an- 
filngt  sich  wieder  aufzuhellen.     Das  Endresultat  ist  eine  etwas  eingezogene  Cor- 
ß^oskleralnarbe  und  ein  dicker  Nachstaar,  welcher  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
roit  dem  Pupillarrande  der  Iris  verwachsen  ist.     Unter  allmäliger  Schrumpfung 
des  mit  der  Wunde  zusammenhängenden  Nachstaars  wird  die  Iris  nach  der  Wunde 
hingexogm.     Indem  die  Pupille  sich  auch  seitlich  verschmälert,   erscheint  der 
Nachstaar  nur  als  ein  schmaler,  senkrechter  Streifen,  an  dem  die  Faserung  der 
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Iris  sich  ansetzt,  wie  die  BlattrippeD  einer  Fächerpalme  an  den  Stiel.  Die  Iris 
bietet  dann  im  Kleinen  ein  Bild  wie  die  jetzt  so  gebräachlicben  japanesiscbeo 
Fächer. 

Es  dauert  Wochen  und  Monate ,  bis  der  Process  vollständig  abgelaufen  ist, 
die  Spannung  des  Bulbus  bleibt  dabei  normal. 

Gute  Abbildungen  solcher  Augen  sind  letzthin  von  Wickee  in  seinen  ver- 
schiedenen Aufsätzen  über  Iridotomie  geliefert. 

2.  Beschrankt  sich  die  eitrige  Infiltration  der  Hornhaut  nicht  auf  einen  der 
Wunde  zunächst  gelegenen  Streifen  ,  so  beobachtet  man  vom  zweiten  oder  drit- 
ten Tage  an  eine  rasche  Ausbreitung  der  streifigen  Keratitis ,  so  dass  die  einiel- 
nen  Streifen  den  gegenüberliegenden  Comealrand  fast  erreichen,  einzeln  breiter 
und  gelber  werden  und  dann  confluiren.  So  entsteht  eine  fast  die  ganze  Cornea 
durchsetzende,  zungenfOrmige  Eiterinfiltration,  welche  nur  seitlid^ 
rechts  und  links  ,  durchscheinende  Hornhautmasse  zurückittsst,  die  bei  AUanf 
des  Processes  sogar  wieder  durchsichtig  werden  kann. 

Eine  Betheiligung  der  nach  innen  gelegenen  Theile  des  Auges  ist  zweifellos. 
Sie  lässt  sich  aus  der  beträchtlichen  Chemosis,  einer  plastischen  ödemalOseD 
Schwellung  der  ganzen  Conjunctiva  bulbi^  erschliessen.  Die  subjeciiven  Erschei- 
nungen sind  sehr  gesteigert.  Der  Process  muss  nicht  nothwendig  zur  Sapporo- 
tion  des  Bulbus  führen,  endet  dann  aber  immer  mit  Bildung  einer  undurchsidK 
tigen  Narbe  in  der  Hornhaut ,  welche  mit  der  Iris  und  einem  dicken  kyUitisdM 
Nachstaar  verwfichsen  ist.  Ist  der  Process  nach  Monaten  zum  Abschluss  gekom- 
men ,  so  kann  der  Bulbus  im  Allgemeinen  in  seiner  Form  erhalten  sein,  aber 
seine  Spannung  ist  meist  vermindert.  Trotzdem  dass  noch  LichtempfiDdoog 
vorhanden  zu  sein  pflegt,  macht  die  Abplattung  der  Hornhaut,  Phthisis  comeoe, 
jede  Nachoperation  erfolglos. 

3.  Die  zungenfdrmige  Infiltration  der  Hornhaut  führt  selten  zu  SuppuraViofi 
derselben.  Auf  das  Auftreten  dieses  Ausganges  muss  man  aber  geCasstseiOt 
wenn  auf  eine  anföngliche  eitrige  Infiltration  der  Gomeoskleralnarbe  eine  ^ftese 
graugelbe  Trübung  der  ganzen  Hornbautoberfläche  folgt ,  in  welcher  steh  am 
dritten  oder  vierten  Tage  eine  4 — 2  Mm.  vom  Homhautrande  entfemley  mit  ihm 
concentrische,  saturirtgelbe ,  ringförmige  Trübung  stärker  markiri  (Ringafaseets 
von  GrXpb).  Nur  höchst  selten  tritt  ein  solches  Bild  auf,  ohne  dass  es  zu  nAx^- 
tischem  Zerfall  der  ganzen  Hornhaut  und  damit  zu  der  gefürchteien  Panopb- 
thalmitis  kommt.  Gleichsam  als  Vorbote  der  kommenden  Panopblbalimli} 
tritt  gleich  anfangs  bei  schlaffer,  öderoatöser  Schwellung  der  Bindehaut  rachlicbf 
blennorrhoische  Secretion  derselben  auf. 

Selbstverständlich  ist  aber  eine  so  ausgebreitete  eitrige  Infiltration  der  Horn- 
haut bereits  von  Beginn  an  von  einer  eitrigen  Infiltration  der  Iris ,  des  Corpw 
ciliare^  der  Ghorioidea,  der  Netzhaut,  des  Glaskörpers  und  der  Sclerotica  begWt- 
tet.  Man  diagnosticirt  aber  diese  Panophthalmitis  erst  dann,  wenn  ProtrvA 
btUbij  ein  leichter  Exophthalmus ,  hinzugetreten  ist.  Derselbe  ist  das  Symptom 
dafür,  dass  die  Eiterinfiltration  die  Grenze  des  eigentlichen  Bulbus  überscfarilM 
hat  und  sich  bereits  auf  den  Lymphraum  der  Tenon*schen  Kapsel  und  vieUeirbt 
auf  das  Orbilalgewebe  selbst  erstreckt. 

Die  Ansichten  darüber,  wodurch  primär  die  PanophthalmiUs  bedingt  werde,  giar* 
lange  aasoinander.    Während  Gräfe  vou  Anfang  ao  die  Eiiemng  an  der  HomhaatwvMk  &* 
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im  Ausgaogspanct  der  PanOphthalmitis  bezeichnete,  hielt  Ailt  an  der  Anschauung  fest,  dass 
weMoUicb  eine  ungewöhnlich  starke  Reaction  von  Seite  der  Iris  zur  Panophthalmitis  führe. 
Cotersncht  man  das  Auge  nicht  vor  dem  dritten  oder  vierten  Tage ,  so  ist  die  Iritis  allerdings 
immer  schon  in  ausgesprochenem  Grade  vorhanden.     Auch  tritt  zu  erheblicherer  Infiltration 
der  Hornhaut,  wie  wir  gesehen  haben,  immer  heftige  Iritis  hinzu.     Ich  bin  trotzdem  im  Texte 
der  Grjife'schen  Darstellung  gefolgt,  weil  selbst  eitrige  Iritis  mit  geringem  oder  doch  operir- 
barem  Nachstaar  heilen  kann,  vorzugsweise  aber  deshalb ,  weil  die  Abscedirung  des  Bulbus 
ohne  Frage  bei  der  Comeoskleralextraction  ausserordentlich  viel  seltener  vorkommt ,  als  bei 
einer  Comeslextraction.    Insbesondere  ein  deutlich  markirter  Ringabscess,  den  ich  allerdings 
bei  der  alten  Lappenextraction  auf  der  Arlt'schen  Klinik  eigentlich  niemals  gesehen  habe, 
scheint  bei  der  Gräfe'schen  Extraction  überhaupt  nicht  vorzukommen ,  während  ich  noch 
oeoerdings  (nicht  in  meiner  Klinik)  Gelegenheit  hatte ,  ihn  als  Folge  der  Weber'scben  Hohl- 
laoxenextraction  in  mehreren  ausgesprochenen  Fallen  zu  beobachten.    Das  Bild ,  welches  der 
Bingabscess  bietet,  wurde  früher  von  Arlt  durch  Eiteransammlung  in  der  Peripherie  der  vor- 
deren Kannmer  erklärt.  —  Möglicher  Weise  lassen  sich  die  entgegenstehenden  Ansichten  in 
der  Weise  vereinigen  ,  dass  die  Panophthalmitis  der  Ausdruck  einer  excessiven  Reactions- 
Sr(to9e  des  ganzen  Bulbus  auf  den  operativen  Eingriff  aufzufassen  ist,  so  dass  es  zu  einer  müs- 
sigen Frage  wird,  in  welchem  Theile  des  Auges  sie  ihren  Anfang  nehme. 

Der  Name  Panophthalmitis  ist  kein  glücklicher,  i)   Ich  habe  bereits  darauf  hingewiesen, 
da»  aoch  bei  scheinbar  unbedeutenden  Eingriffen  und  bei  anscheinend  normal  verlaufenen 
Bitractionsheilungen  sioh  in  allen  Theilen  des  Auges  eine  vermehrte  Anzahl  lympboider  Zellen 
Dachweisen  lässt.     Streng  genommen  besteht  also  nach  jeder  Bulbusoperation  eine  Panoph- 
thalmitis.    Man  diagnosticirt  aber  die  Panophthalmitis  erst .   wenn  der  Process  bereits 
nber  die  Grenzen  des  Bulbus   {Protrusio  bulbi)  hinausgegriffen  hat.    Das  charakteristische 
Symptom  der  Panophthalmitis  besteht  also  darin,  dass  der  Bulbus  nicht  mehr  allein  erkrankt 
ist.  —  Auch  die  Bezeichnung  »Bulbusabscess«  ist  nicht  ganz  entsprechend,  denn  es  kann  nach 
ExtracUonen  wie  nach  anderen  Verletzungen ,  besonders  bei  Fremdkörpern,  zur  Abscedirung 
kommen ,  ohne  dass  Protrusion   des  Bulbus  und  Vereiterung  der  Hornhaut  auftreten  (s. 
aoch  WauAMs  4  8t8).     Bei   der  charakteristischen  Panophthalmitis  suppurirt  dagegen  die 
Horahaut  immer.     Die  Suppuratio  corneae  bezeichnet  daher  zwar  nur  einen  Theil  der  zur 
Fsnophthalmitis  gehörenden  Erscheinungen ,  da  sie  aber  ohne  Panophthalmitis  eigentlich 
lüdit  vorkommt ,  so  weiss  wenigstens  jeder  Kliniker ,  welches  Krankheitsbild  gemeint  ist, 
wenn  von  SuppuraUo  corneae  die  Rede  ist. 

v.  GniFE  hat  (1.  c.  p.  4  89)  folgende  klassische  Schilderung  der  Symptome ,  unter  denen 
die  Panophthalmitis  auftritt,  gegeben. 

»Nach  einem  meist  indolenten  Verlaufe  von  12  bis  48,  selten  von  80  Stunden  tritt  eine 
naehmende  Anschwellung  des  oberen  Lides  und  reichliche  dünne,  schmutzig  graugelbe  Ab- 
sooderung  auf.  Diese  besteht  weniger  aus  Secret  der  Thränendrüse  als  aus  einem  Transsu- 
dat der  Conjunctivaloberfläche  ,  welches  sich  mit  dem  Epithelialdetritus  und  den  eitrigen 
Elementen  zu  einer  oft  ziemlich  gleichmässigen  Emulsion  verbindet.  Schmerzen  können 
aoch  zu  dieser  Zeit  noch  äusserst  gering  sein ,  was  wohl  von  der  niedrigen  Sensibilität  man- 
cher, gerade  diesen  Zuständen  verfallender  Patienten  abhängt.  Oeffnet  man  im  ersten  Beginn 
der  krankhaften  Absonderung  das  Auge  ,  so  pflegt  noch  ein  gewisser  Antheil  des  Secrets,  der 
Zwilchen  den  Lidern  zurückgehalten  ward,  hervorzustürzen.  Cornea,  Wunde,  Pupille  zeigen 
^i  gröberer  Beschauung  noch  keine  wesentliche  Anomalie ,  allein  die  ganze  Vorderfläche  des 
Aages  hat  einen  unheimlichen  Stich  ins  Gelbe  und  zwar  auf  Grund  einer  excessiven  Anfüllung 
^r  Lyrophräome  sowohl  der  Conjunctiva  als  der  Cornea.  Die  gleichmässige  Schwellung  der 
froren  und  das  Anhaften  einer  Flüssigkeitsschicht  an  deren  Oberfläche  giebt  dem  Auge 
Kiten  ominösen  verschwommenen  Ausdruck.«    »Der  gelbe  Stich  der  Cornea  erklärt  sich  des- 


4)  CziiiiT,  Wiener  Jahresbericht  p.  488. 
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gleichen  durch  die  Anhäufung  gelblichen  Materials  in  den  plasmaUechen  Canileo.    Obi^ohi 
die  »Tubes«  bei  Focalbeleuchtung  in  prägnantester  Weise  mit  eitrigem  Material  iojicirt  «od, 
so  scheint  dies  am  Anfang  nur  in  sehr  dünner  Schicht  stattzufinden ,  so  dass  bei  senkrecht 
auffallendem  Lichte  nur  eine  schwache  Dämpfung  erscheint.    Bei  diesem  Zustande  kaim  die 
vordere  Kammer  in  normaler  Tiefe  wieder  hergestellt  sein,  — ja,  es  ist  dies  der  hftuftgcre 
Fall,  —  es  kann  aber  auch  noch  Fistel  bestehen.     Ob  das  eine  oder  andere  stattfindet,  hingt 
wohl  theils  von  Differenzen  des  Augendrucks ,  theils  von  Details  in  dem  Wundprocesse  setUt 
ab ;  wo  die  Infiltration  sich  relativ  sehr  stark  und  früh  auf  den  Lefzen  der  Sklero-  Cornet)- 
wunde  und  im  subconjunctivalen  Abschnitte  des  Wundcanales  ausbildet,  da  kommt  es  eher 
zum  Abschluss  der  Kammer ;  wo  sich  dagegen  der  Process  rascher  in  die  Flttche  diffoodirt, 
als  er  dort  eine  gewisse  Culmination  erreicht,  da  bleibt  die  Kammer  aufgehoben.    Der  Aus- 
gang der  Infiltration  von  der  Wundregion  ist  durch  die  Concentration  der  Homhaotlnbes 
nächst  derselben  zu  constatiren ;  ob  indessen  die  Elemente  des  Homhantparenchyms  oder  die 
Zelle nschichten  des  äusseren  Epithels  und  der  Descemetii  in  dem  ersten  Anstosse  th&ii^er 
sind ,  bedarf  noch  weiterer  Forschungen  und  könnte  möglicherweise  auch  bei  verschiedenen 
Formen  von  Suppuration  verschieden  sein.    Dass  diese  Zellenschichten  eine  höchst  wichtife 
Rolle  spielen ,  schliesse  ich  aus  einigen  Präparaten  sowohl  regelmässiger  als  leicht  aoonuler 
Heilvorgänge ,  welche  Professor  Klees  mir  vorzuzeigen  die  Güte  hatte  und  deren  Publicntion 
noch  bevorsteht.    Aus  klinischen  Beobachtungen  geht  femer  hervor ,  dass  auch  eine  rasche 
eitrige  Proliferation  der  intracapsulären  Zellenschicbt ,  welche  ja  ebenfalls  dem  Wundcansl 
zuzurechnen  ist ,  die  Wandungen  dieses  letzteren  inflciren  und  zu  .dessen  Eiterung  Anlts« 
geben  kann.    So  viel  steht  fest ,   dass  bei  der  diffusen  Eiterung  der  Process  sich  ebenso- 
wohl längs  der  ganzen  Tiefe  des  Wundcanals  als  flächen  weise  auf  alle,  diesen  constituirtndea 
Gebilde  verbreitet.    Auf  der  Cornea  wird  der  oben  erwähnte  gelbliche  Stich  zu  einer  palps- 
bleu  eitrigen  Trübung,  indess  die  angefüllten  plasmatischen  Canäle  sich  mehr  und  mehr  and 
in  mächtigeren  Schichten  vollpfropfen  und  deren  Zwischenräume  verstreichen.     Es  ist  be- 
kannt, dass  die  Eiterinfiltration  sich  in  einer  peripherischen  Zone  zu  dem  sogenannten  Rint;' 
abscess  formirt.    An  dem  Orte  dieses  gefürchteten  Kranzes  ist  nunmehr  meht  bloss  dje 
Cornea  in  ihrer  ganzen  Dicke  mit  Eiterelementen  durchsetzt,  sondern  es  greift  die  Eiterbil- 
dung l>ereits  allemal  auf  die  Zellenschicbt  der  Descemet'schen  Haut  über,  welche  ein  ia  d« 
Rückseite  der  Cornea  ringförmig  behaftendes  Eitercoagulum  liefert.    Das«   dieses  za  deo 
optischen  Effect  einen  nicht  unbeträchtlichen  Antheil  liefert,  ist  mir  noch  neuerdiiigs  darth 
einen  operativen  Versuch  bei  einem  suppurirenden  Auge  klar  geworden.   Alle  diese  Yors*n^ 
entwickeln  sich  in  tumultuarischer  Weise,  so  dass  vom  Beginn  der  ersten  pathologiscbea  Al>- 
sonderung  bis  zu  dem  ausgeprägten  Ringabscess  nur  48 — 36  Stunden  vergeben.   Später  pfle0 
die  Conjunctivalabsonderung  nachzulassen,   indem  das  flüssige  Secret  sich   beschrankt  oad 
mehr  zähe,  gelbe  Eiterfetzen  im  Bindehautsack  herumtreiben;  allein  abgesehen  J^on  derneist 
erfolgenden  gänzlichen  Zerstörung  der  Cornea,  ist  die  weitere  Fortpflanzung  des  Processesao^ 
die  Iris,  Aderhaut  und  auch  direct  auf  das  Glaskörpergewebe  vernichtend  fürdenEKolg.  o^d 
die  Fälle  unterscheiden  sich  nur  noch  dadurch ,  ob  es  zu  diffuser  eitriger  Panophthalmittf 
mit  Vortreibung  und  Immobilität  des  Bulbus  (Participirung  des  retrobulbären  Gewebes)  komoi« 
welche  völligen  CoUapsus  durch  Verödung  der  Augapfelhöhle  herbeiführt ,  oder  —  was  »^ 
selbst  bei  Restiren  einigen  Lichtscheines  in  mancher  Beziehung  für  ungünstiger  halle  —  obr« 
bei  einer  eitrigen  Kyklitis  mit  Abflachung  der  vorderen  Bulbushälfte  bleibt« 

4.  Aoch  an  der  Iris  lassen  sich  mitunter,  ohne  dass  sich  die  Hornbaaibis 
zur  Undurchsichtigkeit  trübt,  oder  wenigstens  bevor  diess  der  Fall  ist,  erheö- 
lichere  Reactionserscheinungen  wahrnehmen.  Dieselben  können  als  SieigeruD|Er« 
aller  der  oben  beschriebenen  Formen  angesehen  werden,  unterscheiden  sich  »b«r 
von  ihnen  durch  ihr  acutes  Auftreten  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Exiraniofl 
und  dadurch  ,  dass  sie  von  Anfang  an  mit  schmutziger  Trübung  des  Kanuncr- 
wassers  einfaergehen.     Das  Gewebe  der  Iris  wird  schon  dadurch  schwer  etiecft- 
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bar,  erscheint  missforbig,  zeigt  sehr  bald  einxelne  gelbliche  Punkte  und  produdrt 
Eiter^  der  sich  dann  auch  als  Hypopyum  in  der  vorderen  Kammer  ansammelt. 
Es  handelt  sich  also  um  eine  acute,  suppurative  Iritis.  Nachträglich 
trübi  sich  die  Hornhaut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung,  relativ  selten  aber  kommt 
es  Eor  Vereiterung  derselben.  Höchstens  in  der  Nähe  der  Wunde  tritt  umschrie- 
bene fiomhautvereiterung  auf.  Es  besteht  hier  also  wieder  dasselbe  Verhältniss 
zwischen  Hornhaut  und  Iris,  wie  überhaupt  in  der  Pathologie  des  Auges.  Pri- 
mire  Keratitis  führt  viel  leichter  zur  Iritis,  als  umgekehrt. 

Dagegen  Offnet  sich  die  vielleicht  schon  geschlossene  Wunde  sehr  häufig. 
Es  ist  diess  nicht  allein  daraus  zu  schliessen ,  dass  die  vordere  Kammer  sehr  eng 
oder  geradezu  aufgehoben  erscheint,  sondern  man  sieht  auch  wohl  einen  oder  den 
anderen  Tropfen  Eiter  sich  aus  der  Wunde  entleeren. 

Die  acute  suppurative  Iritis  kann  mit  Erhaltung  der  Form  und  der  normalen 
Spannung  des  Bulbus,  sowie  der  Lichtempfindung  und  des  Projectionsvermö^ens 
heilen.  Fast  immer  aber  entwickelt  sich  ein  mächtiger  Nachstaar,  an  de>sen 
Biidungsich  auch  das  Corpus  ciliare  betheiligt,  aber  ich  kenne  Fälle,  in  denen 
ohne  und  mit  Nachoperation  es  selbst  noch  zur  Wiederherstellung  eines  erträg- 
ireben  Sehvermögens  gekommen  ist. 

Selbstverständlich  spielt  bei  dem  ganzen  Vorgange  der  Ka{>selsack  eine 
grosse  Rolle.  Von  dem  Grade  der  Betheiligung  des  Coiyus  ciliare  hängt  es  aber 
db,  wie  dick  die  Schwarte  hinter  der  Linse  wird,  ob  die  Gefässentwickelung  in 
derselhen  sich  zurückbildet,  und  ob  der  Glaskörper  in  höherem  Grade  schrumpft. 
Für  das  Letztere  giebt  die  verminderte  Spannung  des  Auges  dem  Kliniker  Anhalts- 
puncte.     Ob  das  Auge  sehen  wird  oder  nicht,  hängt  davon  ab. 

5.  Die  Kyklitis  spielt  schon  als  Complication  einer  primär  in  den  Vor- 
dergrund getretenen  Keratitis  oder  Iritis  eine  wichtige  Rolle,  und  die  Prognose 
hängt  wesentlich  von  dieser  Complication  ab.  Es  macht  sich  aber  die  Kyklitis 
auch  primär  als  die  wichtigste  Erscheinung  einer  abnorm  starken  Reaclion 
geltend. 

Die  Hornhaut  und  die  Iris  ,  so  wie  die  Pupille,  haben  dann  in  den  ersten 
Tagen  kein  irgendwie  verdächtiges  Aussehen.  Erst  nachdem  man  schon  alle 
Gefahren  beseitigt  glaubte,  röthet  sich  das  Auge  vom  4  oder  5tenTage  an  allmälig 
mehr  und  mehr.  Während  die  Hornhaut  rein  bleibt,  nimmt  die  Iris  eine  dunk- 
lere Färbung  an ,  zeigt  die  Pupille  eine  bisher  nicht  vorhandene  Tendenz ,  sich 
zu  contrabiren,  undHreten  auch  die  subjectiven  Symptome  der  Lichtscheu,  spon- 
laacr  Schmeraen  und  Druckempfindlichkeit  auf.  Dazu  kann  sich  dann  eine  all- 
iQälig  zuDcbcDende  Wucherung  im  Kapselsack ,  Flockenbildung  im  Glaskörper, 
in  noch  höheren  Graden  auch  Exsudation  in  die  vordere  Kammer ,  sowohl  als 
einfache  Trübung  seines  Inhalts ,  wie  als  Eiter  und  spontane  Blutung  hinzuge- 
seUen. 

Das  Charakteristische  dieses  Prooesses  besteht  in  der  ausserordentlichen  Hart- 
näckigkeit. Trotzdem  kann  er  nach  monatelangem  Bestehen  mit  Bildung  eines  so 
{{erin^nNacbstaai*s  aufhören,  dass  selbst  für  ungewöhnliche  Anforderungen  an  das 
Sehvermögen  eine  Nachoperation  nicht  nothwendig  wird.  Andererseits  habe  ich 
atber  auch  einen  dichten ,  mit  der  Iris  verwachsenen  Nachstaar  und  selbst  den 
Ausgang  in  Phthim  bulbi  auf  diese  Weise  entstehen  sehen.  Letztere  entwickelt 
(ich  allerdinf^  oft  erst  sehr  spät.     Zu  besorgen  ist  dieser  Ausgang ,   wenn  die 
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Druckempfindlichkeit  nicht  nachldsst.  Hinzutretende  Netzhautablösuog  und  in- 
tarne  Hämorrhagie  compliciren  den  Process ,  führen  zur  sympathischen  OphUial- 
mie  des  anderen  Auges  und  machen  die  £nucleation  noth wendig. 

6.  Eine  stärkere  Infiltration  der  Wundränder  in  den  ersten  vierundzwan- 
zig  Stunden,  die  dann  rasch  eine  eitergelbe  Färbung  annimmt,  kann  aaeb,  ohne 
dass  sich  die  Hornhaut  und  die  Iris  in  hervorragender  Weise  an  dem  Process  be- 
theiiigen,  direct  auf  den  Glaskörper  übergreifen.  In  der  Regel  geschiebt 
diess  wohl  nur  dann ,  wenn  bei  der  Operation  GlaskOrperrhexis  eingetreten  war. 
Doch  habe  ich  dasselbe  auch  beobachtet ,  wenn  sich  der  Glask(H*per ,  ohne  dass 
die  Hyaloidea  zerriss,  als  eine  Blase  in  die  Wunde  eingestellt  hatte.  So  viel  ich 
bis  jetzt  eruiren  konnte  ,  war  aber  mindestens  eine  Hemia  corporis  värei,  also 
eine  Zerreissung  der  Zonula  Zinnii  voraufgegangen. 

Schon  am  zweiten  Tage  sieht  man  durch  die  Pupille  gelbgraue  Streifen  in 
den  Glaskörperraum  sich  fortsetzen.  Dabei  klaflTt  dann  die  Wunde,  und  es  bildet 
sich  entweder  unter  der  emporgehobenen  Conjunctiva  ein  k  leiner  Abscess,  öderes 
ragt  geradezu  eine  Eiterflocke  zur  Comeoskleralwunde  heraus.     Sehr  bald  er- 
scheint die  Pupille  von  Eiter  erfüllt,  wird  die  verfärbte  Iris  nach  vom  gedrängt, 
und  ist  die  Conjunctiva  in   massigem  Grade  geschwellt.     Charakteristisch  ist, 
dass  die  Hornhaut ,   selbst  wenn  sie  durch  den  zur  Wunde  herausdrängenden 
Eiter  winkelig  nach  vorn  gebaucht  wird ,  bis  auf  einen  ganz  sdimalen  Saum  zu- 
nächst der  Wunde  so  durchsichtig  bleibt,  dass  man  die  sich  allmälig,  insbesondere 
^m  Pupillarrande  vascularisirende  Iris  und  die  bald  darauf  in  dem  Eiterpfropf  dff 
Pupille  auftretende  Gefässentwickelung  genau   beobachten    und  verfolgen  kann. 
Lidschwellung  und  plastische  Chemosis  sind  allerdings  vorhanden;    beides  aber 
nur  in  massigem  Grade.     Dabei  bleibt  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  unter  allen 
umständen  erhalten  und  tritt  eine  Protrusio  bulbi  nicht  ein.    DieLichtempfiodoof 
sogar  kann  erhalten  bleiben.    Häufig  genug  schwindet  sie  jedoch,  dann  aber  im- 
mer erst  nach  dem  5ten  oder  6ten  Tage. 

Eine  solche  Glaskörpervereiterung  kann  mit  Erhaltung  der  Form  des  Baibus,  (W 
Lichtempfindung  und  selbst  der  normalen  Spannung  heilen.  Die  Wunde  scblies^ 
sich  dann  am  Beginn  der  zweiten  Woche,  ohne  dass  sich  in  Folge  dessen  eint 
vermehrte  Spannung  nachweisen  lässt.  Man  ist  dann  wohl  berechiigi  zu  schlief 
sen  ,  dass  die  Suppuration  auf  den  vorderen  Theil  des  Glaskörpers  beschrftokt 
geblieben  ist.  In  der  Regel  bildet  sich  auch  bei  diesem  Ausgange  nachlräglic* 
eine  verminderte  Spannung  des  Bulbus  aus. 

Dauert  die  Eiterentleerung  länger ,  so  erlischt  die  Lichteropfindung  ^kM 
schon  bei  offener  Wunde  ,  häufiger  aber ,  nachdem  sich  dieselbe  gescfalosse«. 
Untersucht  man  täglich ,  so  lässt  sich  immer  constatiren,  dass  in  den  Tagen,  «« 
die  Lichtempfindung  vollständig  verloren  geht,  der  Bulbus  eine  starre, 
lieh  vermehrte  Resistenz  zeigt.  Er  fühlt  sich  nicht  bloss  hart  an  ,  sondern 
bekommt  auch  den  Eindruck,  dass  seine  Wandungen  alle  Elasticität  verloren  habA. 

Der  weitere  Verlauf  spielt  sich  langsam  ab.  Die  Schmerzen ,  wekbe  a« 
sehr  bedeutend  waren,  werden  nur  in  den  Tagen ,  wo  sich  die  Wunde  endgUhf 
schliesst,  etwas  stärker.  In  Folge  dessen  leidet  das  Allgemeinbefinden  nur 
nig,  die  Schmerzlosigkeit  erhält  den  Patienten  in  guter  Hoffnung.  Mit  Aofbdr«! 
der  Schmerzexacerbation  schwindet  das  Oedem  der  Lider  vollständig.  Die  C«»' 
junctiva  hulbi  bleibt  infiltrirt,   ohne  ödematös  zu  sein.     Die  v^ordere  Kamioel 
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Stellt  sich  allmälig  her ,  die  Gefässe  in  der  Iris  und  der  Pupille  werden  unsicht- 
bar,  das  Gewebe,  welches  die  Pupille  verschliesst,  wird  mehr  grau  und  reduciri 
sich  auf  einen  schmalen ,  senkrechten  Streifen.  Zu  dieser  Zeit  bereits  ist  die 
Spannung  des  Bulbus  vermindert,  und  ganz  allmalig  entwickelt  sich  unter  fort- 
dauernder Verfärbung  der  Iris  Phthisis  corneae  und  btdbi.  Es  dauert  6  bis  8 
Wochen ,  bis  sich  die  Eindrücke  der  vier  Recti  zu  markiren  anfangen,  und  Mo- 
nate, bis  der  Schrumpfungsprocess  sein  Ende  erreicht  hat.  Während  der  ganzen 
Zeit  ist  das  Auge  in  massigem  Grade  empfindlich,  die  Conjunctiva,  besonders  um 
die  üomhaut  herum,  sUIrker  injicirt,  und  wird  die  Lidspalte  meist  geschlossen 
^iteo. 

Das  Wesen  des  Processes^  dessen  klinisches  Bild  ich  eben  zu  schildern  ver- 
sucht habe,  besteht  wahrscheinlich  auch  wieder  in  eitriger  Kyklitis.  Wenn  ich 
ihn  als  Abscedirung  des  Glaskörpers  bezeichnet  habe,  so  hat  das  wesentlich  kli- 
nische Gründe.  Wir  brauchen  einen  Namen ,  um  den  geschilderten  Verlauf  von 
der  Panophthalmitis  sowohl,  wie  von  der  eitrigen  Iridochorioiditis  zu  unterschei- 
den, welche  ebenfalls  zu  Phthisis  bulbi  führt,  jedoch  ohne  dass  Eiter  nach  aussen 
entleert  wird. 

Wenn  Arlt  (Operationslehre,  p.277}  sich  dahin  ausspricht,  dass  »zurHorn- 
haatwunde  herausragender  Glaskörper  die  Heilung  ohne  Eiterung  nicht  unmöglich 
oMcbtc,  und  hinzusetzt:  »Mitunter  zieht  er  sich  in  den  ersten  Stunden  zurück. 
Wo  nicht,  so  wird  er  nach  einigen  Tagen  trübe,  schleimähnlich  und  stösst  sich 
endlich  ab ,  ohne  besondere  Zufälle  zu  erregen.  Selten  leitet  er  Eiterung  im 
Uveaitractus  ein«,  so  habe  ich  nur  eine  genauere  Präcisirung  für  den  letzten  Satz 
geben  wollen. 

AiLT  betrachtet  die  Wundsprengung  als  eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Iridokykli- 
tis.    Kr  sagt  (Operationslehre,  p.  2S7) :   »Die  Wundsprengung  führt  nicht  in  allen,  aber  doch 
ia  relativ  vielen  FfiUen  zu  Iridokyklitis  oder  zu  Panophthalmitis.«    —    »Der  Grund  der  Irido- 
kyklttis  ist  wohl  ia  der  plötzlichen  Aufhebung  des  intraocultfren  Druckes  zu  suchen ,  da  wir 
paz  denselben  Vorgang  auch  auftreten  sehen ,  wenn  bereits  überhäutete  Irisvorfälle  durch 
I>nicksteigening  (Muskelanstrengung  mit  Stauung  des  Blutes  in  den  absteigenden  Hohlvenen) 
gesprengt  werden.«    Ich  glaube  das  Vorhältniss  zwischen  der  Wundsprengung  und  der  Irido- 
kyklitb  anders  auffassen  zu  müssen.  Das  plötzliche  Wiederaufgehen  der  geschlossenen  und  be- 
reits in  Heilung  begriffenen  Wunde  scheint  mir  immer  nur  die  Folge  einer  Vermehrung  des 
intraocultfren  Druckes  zu  sein.    Dieser  kanu  zunächst  durch  ein  eigentliches  Trauma,  durch 
«oen  von  aussen  auf  das  Auge  geübten  Druck  oder  Stoss  bedingt  sein.     Es  hängt  dann  von 
fiem  Zustand  des  Auges  ab,  wie  dasselbe  darauf  reagirt.  —  Ich  operirte  vor  vier  Jahren  einen 
7t  jihrigen  Collegen  ,  der  sich  bei  bis  dahin  reizloser  Heilung  in  der  Nacht  vom  achten  auf 
ieo  nennten  Tag,  als  ich  ihm  zum  ersten  Mal  das  Auge  freigelassen  hatte,  in  wachem  Zu- 
rtaode  mit  dem  Finger  ins  Auge  stiess ,  so  dass  die  Wunde  gesprengt  wurde,  ich  bei  der  Be- 
KlUigoag  Iris  and  Glaskörper  in  der  Wunde  liegen  und  die  vordere  Kammer  mit  Blut  erfüllt 
■od.    Nach  Abtragung  der  vorgefallenen  Iris  und  des  Glaskörpers  heilte  Alles  so  gut,  dass 
er  Patieat  zehn  Tage  darauf  die  Klinik  verlassen  konnte  und  mit  diesem  Auge  (das  zweite 
!idet  an  Katarakt  und  ist  nicht  operirt)  seine  literarische  und  Lehrthötigkeit  ohne  Anstrea- 
011^  wieder  aufgenommen  hat.  —  Am  Weihnachtsmorgen  4  867  wurde  ich  (in  Wien)  zu  einer 
ran  gerufen,  'welche  Arlt  sieben  Monate  früher  mit  bestem  Erfolge  am  Katarakt  operirt  halte, 
ieselbe  hatte   sich  das  operirte  Auge  beim  Einheizen  so  unsanft  an  die  scharfe  Ecke  der 
fenstehendeo  eisernen  Ofenthüre  angestossen,  dass  die  Narbe  platzte,  und  ich  das  Auge  in 
•em  flhnHcheo  Zustande  fand,  wie  in  dem  vorigen  Falle.  Trotzdem  dass  hierauch  Blutung  in 
A  Glaskörper  aufgetreten  war,  erhielt  die  Frau  ihr  Sehvermögen  wieder. 

24* 
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Ohne  Zweifel  kann  ift  den  ersten  Tagen  nach  der  Bxtraetion  Muskelaattreagimi  bü 
Stavung  in  der  Vena  cava  den  intraocnUtreo  Druck  hinreichend  vermehren,  am  die  eben  ver^ 
klebte  Wunde  wieder  zu  sprengen.    Es  soll  auch  nicht  in  Abrede  gestellt  werden »  dass  dii 
dadurch  bedingte  plötzliche  Aufhebung  des  intraoculären  Drucks  nachtheilige  Folgen  herbei- 
führen kann.   Da  wir  aber,  wie  bereits  erwähnt,  nicht  selten  am  dritten  oder  vierten  Ta^e  die 
bereits  hergestellte  Kammer  wieder  aufgehoben  finden,  ohne  dass  die  Heilung  von  da  an  eineo 
üblen  Verlauf  nimmt ,  so  scheint  mir  die  Annahme  näher  zu  liegen  ,  dass  wenn  nach  der 
Wundsprengung  Iridokyklltis  beobachtet  wird ,  dieselbe  schon  vor  jener  vorhanden  und  die 
sie  begleitende  Drucksteigerung  geradezu  die  Ursache  derselben  war.  Ablt  sagt  ja  auch  (l.  c), 
dass  man  »zur  Zeit,  wo  man  zur  Besichtigung  des  Auges  veranlasst  wird,  die  Wunde  meisteM 
wieder  geschlossen ,  aber  das  Kammerwasser  diffus  getrübt,  mit  oder  ohne  Hypopyom,«  lu- 
det   In  manehen  Fällen  wird  sich  aber  wohl  die  Sache  so  verhalten ,  dass  beide  Ursachen, 
ein  Druck  von  aussen  und  eine  vermehrte  Secretion  im  Iniiera,  zusammentreffea,  am  jeae 
Wundsprengungen  zu  bewirken,  in  deren  Gefolge  gefahrdroh^ide  £ntztlndungsvorgäage  im  Aage 
beobachtet  werden.  Ich  sehe  daher  die  Wundsprengung  im  Verlaufe  der  Heilung  zwar  immer 
als  ein  sehr  bedenkliches  Ereigniss  an,  bin  aber  der  Meinung,  dass  die  Prognose  sich  schoe 
ganz  kurze  Zeit  nach  dem  Vorgange  derWundsprengung  feststellen  lässt.    Hat  der  Patient  über 
nichts  weiter  als  über  den  während  des  Aufgehens  der  Wunde  stattfindenden  Schmerz  zu  kU^o, 
und  findet  man  das  Auge  reizlos,  so  darf  man  eine  ausserhalb  des  Auges  gelegene  Schädlichkeit 
als  Ursache  annehmen  und  eine  g&nstige  Prognose  stellen.  Dauern  aber  die  Schmerzen  fort,  ist 
Lichtscheu  und  Thrttnenfluss  vorhanden,  ist  dabei  das  Kammerwasser  diffus  getrübt ,  die  Iris 
verfilrbt  oder  gar  eitergelbes,  mit  Blut  untermischtes  Exsudat,  welches  an  der  PertpheHeü* 
turirter  erscheint,  vorhanden,  so  tcheint  es  mir  gerechtfertigt,  die  Iritis  oder  Iridokyklltis  als 
Ursache  der  Wundsprengung  und  die  Prognose  für  eine  ungünstige  zu  erklären. 

7.  Von  den  bisher  gelegenUloh  erwähnten  Blulungcii  sind  diejenlgeD ii 
unterscheideD ,  weiche  spontan  während  des  Heilverlaufs  einire<co* 
Dieselben  sind,  wenn  sie  nicht  mit  Wundsprengung  verbunden  und  auf  iraom»- 
tiscbem  Wege  zu  Stande  gekommen  waren  ,  während  der  Ueilimg  von  Lappe»- 
extractionen,  wie  es  scheint ,  nicht  beobachtei  worden.  Es  liegt  daher  nahe,  <W 
Ursache  derselben  in  der  peripheren  Lage  des  Sdinitles  und  in  der  gleichxeiligfft 
Iridektomie  zu  suchen.  Dafür  Spricht  zunächst,  dass  sie  auch  aadi  einfacbeik 
Iridektomien  vorkommen. 

Sie  verlaufen  nicht  selten  ohne  allen  Nachtheil,  besonders  dann,  wenn  nur 
eine  geringe  Quantität  Blut  austritt.  Ist  die  Masse  grösser,  so  wird  dag^n  ki 
immer  Iritis  zugleich  beobachtet  (Snellrn).  Aber  auch  scheinbar  ganz  unbedeu- 
tende Blutungen  können  einen  sehr  unangenehmen  Charakter  annehmen,  wef« 
sie  sich  wiederholen.  Diese  recidivirenden  üämorrhagien  sind  es  geweser, 
welche  in  den  ersten  Jahren,  als  die  Gräfe'sche  Methode  geübt  wurde,  die  Aa^ 
merksamkeit  der  Operateure  auf  sie  gezogen  haben. 

In  der  Begel  treten  die  Blutungen  nur  in  den  Augenkammem  auf;  selieorr 
sind  geringere  und  auch  massenhaftere  Blutungen  in  den  G1a$k4>fper.  Dm« 
ist  die  Prognose  eine  um  so  schlimmere ,  je  mehr  Gründe  sich  dafür  findeD  las- 
sen ,  dass  sie  nicht  durch  ein  Trauma  entstanden  sind.  Ohne  Zweifel  reibeft 
Patienten,  besonders  während  des  Schlafes  und  ganz  unbewussi  das  beüemV 
Auge.  Mitunter  geben  sie  es  direct  zu.  Sieht  man  von  diesen  Fällen  ab,  y» 
lassen  sich  folgende  Ursachen  mit  mehr  oder  minder  Wahrscheinlichkeit  hio* 
steilen. 

1)  Ich  sah  wiederholt  eine  solche  Blutung  auftreten,  wenn  die  vordü« 
Kammer,  nachdem  sie  längere  Zeit  aufgehoben  geblieben  war,  stob  pkHslidi  bft* 
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sieUte.  Die  Bluiang  war  aiemals  beträchtlich  und  blieb  ohne  ttbele  Folgen. 
Es  erscheint  wahrscheinlich,  dass  dann  durch  die  Zerrung ,  welche  die  Iris  erlei* 
dci,  wenn  sie  durch  das  plötzlich  sich  ansasunelade  Kammerwasser  nach  rück- 
wärts gfdrängt  wird ,  ein  oder  das  andere  neugebildete  Gefittss  zerrissen  und 
dadurch  die  Blutung  bedingt  wird.  Die  Patienten  geben  auch  in  diesen  Fällen 
das  Auftreten  eines  vorttbergenden  stechenden  Schmerzes  an. 

2)  Tritt  gleichzeitig  oder  scheinbar  in  Folge  der  Blutung  Iritis  auf,  so  dürfte 
65  dis  fiiofacfasle  sein  ,  die  der  Iritis  voraufgehende  Hyperämie  der  Iris  als  Ur^ 
saebe  der  Blutung  aufzufassen ,  zumal  da ,  auch  wenn  keine  Operation  vora«»* 
gejgaogeD  ist  y  beim  Beginn  einer  Iritis  spontane  Blutungen  beobachtet  werden, 
die  nur  in  dieser  Weise  zu  erklärea  sind.  Wegen  der  Seltenheit  der  spontanen 
IMiHuogen  auch  bei  Iritis  nach  Extrac4ionen  wird  als  zweite  Ursache  eine  krank- 
hafte Brttchigkeit  der  Irisgefässe  anzunehmen  sein. 

3)  Die  Prüdisposition  zu  Blutungen  betrachte  ich  mit  Knapp  ^)  als  ddß  haiipt- 
sachlichste  Ursache  derjenigen  Blutungen,  welche  ,   auf  die  Kammer  beschränkt, 
doreb  ihre  Recidiven  gefährlich  werden,  oder  die  im  Glaskörper  auftreten.  Auch 
die  von  Knapp  (1.  c.  57)  beobachteten  difiüsen  Glaskörpertrttbungen  werden  um 
ungezwungensten  durch  solche  Blutungen  erklärt.  Nach  ihm  haben  diese  Blutun- 
gen eine  sehr  üble  Prognose.     Der  Grund  dafür  liegt  natürlich  ebenfalls  in  der 
scboB  vor  der  Operation  bestandenen  und  nicht  imnaer  zu  diagnosticirenden 
GebsseiiLrankung  des  Auges.      Dass  der  (Ausgang  nicht  immer  ein   trauriger 
sein  oiuss  ,   beweist  mir  ein  Fall,  in  welchem  am  vierten  Tage  unter  pldtzlichen 
heftigen  Scbnierzen  eine  massenhafte  Blutung  im  Glaskörper  und  in  der  Kammer 
auftrat,   ohne  dass  die  Wunde  sich  öffnete,  so  dass  nur  noch  quantitative  LicbV- 
empfindung   vorhanden  war.     Das  Blut  in  der  vorderen  Kammer  verschwand 
bald.    Obwohl  aber  die  Besorption  aus  dem  Glaskörper  Bfonate  brauchte ,  so 
stellte  sich  schliesslich  doch  wieder  ein  befriedigendes  Sehvermögen  ein.     Am 
zweiten  Auge  schickte  ich  der  Extraction  eine  Iridektomie  vorauf  und  das  Auge 
heilte  ohne  Zwischenfälle. 

Mündlich  habe  ich  wohl  die  spontanen  und  insbesondere  die  recidivirenden  Blutungen  in 
die  vordere  Kammerdurch  die  Annahme  erklären  hören,  dass  der  Leber*scheVenenplexus  bei 
derOperatioD  angeschnitten  sei  und  das  Blut  daher  stamme;  doch  habe  ich  bei  meinen  zahirei- 
r«ieben  Sectionen  niemals  Bilder  erhalten,  die  ein  solches  Vorkommen  wahrscheinlich 
machen. 

8.  Die  relative  Häufigkeit  der  geschilderten  Heilungsvorgange  und  insbeson*- 
dere  derjenigen,  durch  welche  ein  Heilerfolg  vereitelt  wird ,  hängt  in  erster  Linie 
von  dem  Vorgang  bei  der  Operation  selbst ,  also  kurz  gesagt,  vom  Operateur  ab. 
lü  keinem  Tbeile  der  Augenheilkunde  zeigt  sich  der  Meister  so  sehr  von  dem 
Schaler  verschieden,  als  in  dem  operativen,  und  hier  wieder  insbesondere  bei  den 
Staaroperationen.  Aber  auch  der  Meister  hat  nicht  in  allen  Fällen,  wo  er  mit 
anscheinend  gleicher  Vollendung  und  nach  derselben  Methode  operirte,  dei^  glei- 
eben  Erfolg.  Verschiedene  Individuen  reagiren  auf  denselben  operativen  Ein- 
griff in  verschiedener  Weise.  Der  Unterschied  zwischen  einfacher  und  compli- 
nrter  Katarakt,  den  wir  machen  mussten,  drückt  diess  schon  aus.  Ebenso  gehört 
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dieThatsache  hierher,  dass  in  der  Regel  das  zweite  Auge  eine  günstigere  Prognose 
giebi,  als  das  erslerkrankte.  Jd  einer  Anzahl  von  Fällen  tragt  daher  die  Indivi- 
dualität des  operirten  Auges  an  einem  Misserfolge  die  Schuld.  Es  fehlen  aber 
im  Allgemeinen  die  Anhaltspuncte  ,  diess  vor  der  Operation  zu  erkennen.  Nur 
für  die  traumatische  und  die  geblähte  Katarakt  (§  130  No.  34)  steht  die  Sache 
etwas  anders. 

Auch  die  Operationsmethode  hat  Einfluss  auf  die  Eigenthümlichkeit  der  Hei- 
lungsvorgänge. Hornhautvereiterung  mit  Panophthalmitis  wurde  nach  Reclioa- 
tion  und  Disctssion  seltener  beobachtet,  als  nach  der  Lappenextraction.  Dafür 
lieferte  die  erstere  einen  grösseren  Procentsatz  an  Augen,  die  durch  zur  Schnun- 
pfung  führende  Iridokyklitis  zu  Grunde  gingen. 

Im  Vergleich  zurDavierschen  Extraction  ist  die  Comeoskleralextraction,  was 
die  Häu6gkeit  der  Panophthalmitis  betrifft,  in  Vortheil.  Es  gebt  diess  aus  allen 
bisher  publicirten  Statistiken  hervor.  Ohne  ein  Urtheil  darüber  abgeben  zu  wol- 
len, wie  sich  die  Gesammtresultate  der  Comeoskleralextraction  der  Lappenextrac- 
tion gegenüber  gestalten,  wird  von  keiner  Seite  bestritten  werden ,  dass  bei  der 
€k>meoskleraiextraction  die  Anzahl  der  Augen,  welche  durch  Iridokyklitis  zu  Grunde 
gehen,  jene  überwiegen,  welche  durch  Suppuration  verloren  werden. 

Vielleicht  liegt  es  an  der  grösseren  Anzahl  der  ersteren ,  dass  in  Augfo, 
welche  nach  der  Gräfe'schen  Methode  operirtsind,  Veränderungen  beobachtet 
worden  sind,  welche  als  Folge  der  Lappenextraction  unbekannt  waren. 

Von  V.  Gräfe  selbst  sind  zwei  Fälle  beschrieben  worden  ,  in  denen  nach 
bereits  geheilter  Extraction  und  vorzüglichem  Sehvermögen  Hydromenin- 
gitis  (Keratitis  punctata)  in  einer  so  schlimmen  Form  aufgetreten  ist,  dass 
schliesslich  die  Augen  ihr  Sehvermögen  wieder  verloren.  In  beiden  Fällen 
musste  eine,  wenn  auch  nur  sehr  kleine  Iriseinheilung  als  die  Ursache  angesebeo 
werden. 

Ich  selbst  habe  vor  6  Jahren  elDen  TSjährigeo  Veteranen  von  Leipzig ,    deaeen  enl«» 
Auge  bereits  in  Folge  einer  Extraction  phthisisch  geworden  war,  wie  ich  glaubte,  mit  bestet» 
Erfolge  operirt.    ich  behielt  den  alten  gesprächigen  Mann,  nachdem  er  längst  bllite  enüttsca 
werden  können,   als  eine  Art  von  Portier  noch  einige  Zeit  in  der  Klinik.     Er  b«autxte  seia 
wiedererlungtes  Sehvermögen  dazu,   lange  selbstverfasste  Gedichte,  welche  die  Freiheit»- 
kriege  betrafen,  niederzuschreiben,  von  denen  ich  noch  einige  besitze.  Im  dritten  Monat  Dach  ö«r 
Operation  entwickelte  sich  langsam  und  schleichend  mit  dem  Aussehen  einer  Hydfx>meoiBcit» 
eine  Kyklitis,  die  trotz  alier  Bemühungen  nach  einer  Reihe  von  Monaten  zuErblindaDg  führte. 
Einen  anderen  hierher  gehörigen  Fall,  welcher  jedoch  eineh  günstigen  Verlauf  genommeo  hau 
habe  ich  vor  kurzem  bei  einem  28  jährigen  jungen  Manne  beobachtet.     In  beiden  Ange«  ^v 
die  Iris  in  die  Wunde  eingeheilt. 

Es  lässt  sich  wohl  schwer  nachweisen,  dass  ähnliche  Fälle  bei  der  Lappen- 
extraction nicht  vorgekommen  seien ,  doch  habe  ich  in  der  Literatur  nichts  dar- 
überfgefunden. 

Von|grösserer  Wichtigkeit  ist  das  häufigere  Auftreten  sympathischer  Opbihal- 
mie  nach  Gräfe'scher  Extraction ,  von  welcher  die  Literatur  über  die  Lappco* 
extraction  fast  vollständig  schweigt  (s.  §  \i\). 

§134.  ee.  Anatomische  Untersuchung  extrahirter  Augen.  Dvt 
vorhergehenden  Abschnitten  gegentiber,  die  allerdings  zam  grossen  Tbeüe 


Pathologie  und  Therapie  des  LioseDsysiems.  375 

auf  den  Ergebnissen  dieses  Paragraphen  beruhen,  verlohnt  es  sich  genau  zu  präcisi- 
reOf  welche  Thatsacben  bisher  durch  die  anatomische  Untersuchung  extrahirter 
Augen  sicher  gestellt  werden  konnten. 

Die  pathologisch-anatomische  Grundlage  beruht  auf  der  mehr  oder  minder 
I  sorgfältigen  Untersuchung  von  im  Ganzen  36  menschlichen  Augen ,  an  denen 
I  während  des  Lebens  zu  Heilzwecken  eine  der  verschiedenen  Modi6cationen  der 
'  Eitraction  vorgenommen  worden  war.  Ich  führe  dieselben  im  Folgenden  in 
!       abgekürzter  Weise  auf. 

I  1.  Bece*).  Eine  Frau  von  56  Jahren  war  26  Jahre  früher  von  einem  anderen  Operateur  ex- 

tnbirt.  Im  Leben  fand  Beck  ein  völlig  erblindetes  linkes  Auge  von  guter  Consistenz.  Die 
das  mittlere  Verhältniss  ihrer  normalen  Grösse  übertreffende  Pupille  war  in  die  Quere  ver- 
zogen, die  verdunkelten  Kapselreste  hingen  zum  Theil  an  der  Trauben  haut;  Irisbewegung 
kaum  bemerkbar.  In  der  Sclerotica  nach  dem  äusseren  Augenwinkel  hin  Hessen  sich  zwei 
kleine  knochenähnliche  (?)  Geschwülste  von  bläulicher  Farbe  erkennen.  Die  Gefässe  der 
Conjimctiva  waren  daselbst  erweitert.  Zehn  Jahre  später  (4832)  drang  aus  dem  Auge  ein 
farbiger  Glanz  hervor ,  so  dass  die  Pupille  roth  und  die  Farbe  der  Iris  violett  erschien.  Pa- 
(<>o(io  starb  4  833. 

Bei  der  Section  constatirte  Beck  zwei  beerenförmige ,  4^2  Linien  ^grosse  Stapbylome  der 
CborioideB  iai  äussern  Augenwinkel.  Die  Conjunctivalgefässe  waren  daselbst  erweitert,  der 
Ciliarring  und  Ciliarkörper  dagegen  gesund.  Die  vordere  Linsenkapsel  zeigte  eine  weite  Oeff- 
onog;  die  verdunkelten  Reste  bildetien  einen  Ring,  dessen  Ränder  unregelmässig  zerrissen 
waren.  Er  selbst  hing  so  fest  an  der  Zonula  Zinnii ,  dass  jedes  Ziehen  sich  in  diese  fort- 
setzte. Der  Glaskörper  erschien  vom  nicht  plattgedrückt,  sondern  hatte,  weil  er  die  Stelle  der 
Linse  einnahm,  mehr  das  Ansehen  einer  Kugel.  Die  Retina,  die  Chorioidea  und  der  Glaskör- 
per schienen  normal. 

t  und  8.  Werveck^)  fand  5  Jahre  nach  von  ihm  selbst  ausgeführten  Extractionen  »in 
dem  zarückgebliebenen  durchsichtigen  Linsenkapselfalz  beider  Augen  eines  54  jährigen 
Maünes  eine  gallertartige ,  ins  Bernsteinfarbene  spielende  klare  Masse ,  welche  in  Wein- 
geist schnell  zu  einem  bröcklichen  Ring  gerann,  der  aber  keine  Faserstructur  zeigte.« 

4.  Stellwag ^.   Ein  65  jähriger  Mann  hatte  einen  reinen  braunen  Kernstaar.    Zwölf  Tage 
nach  der  Extraction  starb  er  an  Cholera.    Stellwag  fand  Hyperämie  der  Aderhaut. 
HJnmittelbar  hinter  der  Pupille  ,  welche  im  Leben  vollkommen  schwarz  erschienen  war,  über 
die  vordere  Fläche  des  Glaskörpers  ausgespannt ,  ein  Stratum  milchweissen  flockigen  Gewe- 
bes; im  Bereiche  der  Pupille  äusserst  dünn,  florähnlich ;  am  Rande  der  tellerförmigen  Grube 
von  der  Dicke   eines  starken  Kartenpapiers.    Die  vordere  Decke  dieser  letzteren  Partie  war 
von  der  vollkommen  durchsichtigen,  mit  pellucidem  Epithele  überkleideten  Vorderkapsel  ge- 
bildet.    Sie  war  in  ihrem  Centrum  durchbohrt ,  das  Loch  war  länglich  rund  unregelmässig^ 
bei  t  Linien  im  grössten  Durchmesser  messend  und  von  fetzigen  Rändern  umgrenzt,  welche 
l^eüe  Spur  einer  Abnutzung  zeigten.    Die  hintere  Kapsel  war  in  ihrer  Integrität  erhalten.  Der 
Glaskörper  erschien  ganz  normal,  doch  war  die  tellerförmige  Grube  etwas  weniger  (s?)  nach 
^rn  gebaucht,  convex,  so  dass  die  hintere  Kapsel  mit  dem  ihr  aufliegenden  staarigen  Stratum 
ftn  das  der  Innenwand  der  Yorderkapselzipfel  anhaftende  Magma  stiess.« 

5  and  6.   Aklt^).  In  zwei  sehr  bald  zur  Section  gekommenen  Fällen,  in  denen  sich  Hom- 
haotvereiterung  und  consecutiv  Chorioiditis  entwickelt  hatte ,  fand  Arlt  den  Glaskörper,  be- 


1 ;   De  ocnlomm  mutationibus  quae  Cataractae  operatlonem  sequuntur  observatio,  1883. 
>eatscb  von  Bekgbe,  4884.     Z.  f.  d.  0.  IV,  p.  95. 
«)   Z.  f.  d.  0.  IV,  p.  «4,  4884. 
8)  1.  C.  p.  784,  Anm.  803,  4868. 
4)   1.  C.  p.  346,  1856. 
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sonders  in  seiner  vorderen  Hälfte  ,  von  eitrigem  Exsudate  so  wie  von  Bauch-  und  Nel>elwot- 
ken  durchsetzt ,  die  Chorioidea  und  Retina  blutreicher ,  erstere  nur  im  Bereiche  des  Corpta 
ciliare  gelockert  und  geschwellt,  zwischen  Chorioidea  und  Netzhaut  kein  Exsudat. 

7  und  8.  Hasner  1)  versuchte  in  zwei  Ftfllen,  in  denen  die  Kranken  wenige  Wochen  nach 
vollkommen  gelungener  Extraction  gestorben  waren ,  durch  Gefrierenlassen  der  Augen  die 
Gestaltsveränderungen  der  tellerförmigen  Grube  zu  prüfen.  In  beiden  Fällen  schien  die  Tel- 
lergrube nahezu  vollständig  zu  einer  Ebene  abgeflacht.  In  dem  einen  Falle  Hess  sich  nü\ 
«iniger  Bestimmtheit  selbst  eine  minimale  Wölbung  derselben  nach  vorn  constatireo. 

9  und  40.   IwANOPP^.     Eine  56jährige  Frau  wurde  am  rechten  Auge  von  Beckek,  am 
linken  Auge  von  Recss  nach  Gräfe's  Methode  extrahirt  und  starb  40  Tage  nach  der  ersten, 
42  Tage  nach  der  zweiten  Operation.  —  R.  A.  Seh  litten  manöver,  Linsenreste  durch  Streicheo 
mittelst  des  Lides  entfernt ,  Heilung  ohne  Zwischenfälle.    Die  Ränder  der  Homhaut^und« 
sind  geschlossen,  doch  ist  aussen  eine  leichte  Wulstung  sichtbar.    Diese  ist  zum  Theil  dorch 
Schwellung  des  Bindegewebes  und  Gefässneubildung  in  derselben  bedingt ,  zum  Theil  aber 
dadurch}  dass  der  corneale  Theil  der  Narbe  um  0,48  Mm.  nach  vorn  verschoben  ist     Die 
durchschnittenen  Hornhautfasern  sind  noch  durch  ein  0,08  Mm.  breites  Zwiscbenge^tbe, 
aus  amorpher  Grundsubstanz  mit  Zellen-  und  Pigmenteinlagerung  bestehend,  getrennt.    Ein« 
Epitheleinsenkung  ist  nicht  vorhanden ,  wohl  aber  ein  sogenannter  innerer  Wundknopf.    Die 
Schnittenden  der  Descemetis  berühren  sich  nicht.     Die  äussere  Narbe  liegt  2,6  Mm.  buiter 
dem  Limbus,  die  innere  4,25  Mm.  von  der  Ciliarinsertion  der  Iris  entfernt.     Die  Richtung  d«s 
Schnittes  ist  daher  fast  senkrecht  zur  Hornhautoberfläche.     Der  Irisstumpf  liegt  frei  io  der 
vorderen  Kammer,  ist  0,6  Mm.  lang  und   am  Ende  scharf,  fast  spitz.     Durchschnitte  neugc- 
bildeter  Gef^sse  sind  nicht  wahrzunehmen.     Das  Gewebe  der  Iris  ist  infiltrirt,  CUiarkörper 
und  Chorioidea  vollständig  normal.    Es  war  also  keine  Kyklitis,  wohl  aber  leichte  Iritis  vor- 
handen. —  Von  der  Linse  ist  dort,  wo  die  Iris  nicht  ausgeschnitten  wurde  ,  nichts  als  Kap»^ 
vorhanden ,  ganz  am  Rande  des  Coloboms  aber  und  hinter  der  Iris  in  der  Aequatonalgegeod 
sind  auch  Reste  der  Corticalis  zu  finden.    Dem  grösstenTheile  des  Coloboms  gegenüber  liefea 
beide  Kapseln  unmittelbar  an  einander.    Der  Wulst  hat  fast  eine  Dicke  von  4  Mm.     Die  Kap- 
sel ist  vom  0,024  Mm.,  hinten  0,08  Mm.,  im  Canalis  PeUti  0,008  —  42  Mm.  breit  und  an  letzte- 
rer Stelle  stark  gefaltet.    Der  Wulst  enthält  ausser  der  Epithellage  Morgagni'sche  Kugeln  mo 
geblähte  kernhaltige  Linsenfasern.    Der  Pupille  gegenüber  sind  beide  Kapselhälften  dard 
amorphe  Zwischensubstanz  verklebt.  —  Die  Netzhaut  ist  in  der  Umgebung  der  Papille  ^rvi 
infiltrirt.    Alle  ihre  Elemente  sind  an  dieser  Stelle  äusserst  locker  mit  einander  verbnndeo 
Geringe  Hypertrophie  der  Bindegewebsfasern,  Trübung  des  Inhalts  der  GangUenzeUen ,  deut- 
liche Varicositäten  der  Nervenfasern  und  feinkernige  Trübungen  der  Capillargefttsswandoiffo 
lassen  sich  ausserdem  feststellen.     An  dieser  Stelle  ist  der  Glaskörper  2  Mm.  weit  von  der 
Netzhaut  abgelöst.    Zunächst  der  Hyaloidea  finden  sich,  wie  im  normalen  Glaskörper,  sten>* 
förmige  und  bläschenhaltige  Zellen. 

L.  A.  Grosser  Conjunctivallappen ,  starke  conjunctivale  Blutung,  weiche  Rinde,  laa^ 
same  Kementbindung.  Die  Iris  blieb  in  der  Wunde  liegen,  die  Kammer  erst  am  Tten  Taf« 
wiederhergestellt.  Iris  mit  dem  Nachstaar  verwachsen.  —  Retina,  Chorioidea  und  Ciltarkur- 
per  wie  im  vorigen  Auge.  Die  die  Iris  und  Kapsel  verlöthende  Masse  ist  stractorlos.  Dcf 
Glaskörper  in  grösserer  Ausdehnung  und  bis  auf  8  Bim.  von  der  Retina  abgelöst«  Das  Bisa- 
dat  zwischen  Netzhaut  und  Glaskörper  ist  structurlos  und  zerfällt  leicht  in  bröckelige  Ktbok^ 
An*  der  Hornhautnarbe  ist  eine  Verschiebung  der  Wundränder  nach  vorn  nicht  vorband« 
die  Conjunctivalwunde  verheilt.  So  weit  die  Wunde  in  der  Hornhaut  liegt,  ist  eine  Veril^ 
bung  ihrer  Ränder  durch  die  in  ganzer  Ausdehnung  eingelagerte  vordere  Kapsel  «eiluBÖcrt 


4)  Klinische  Vorträge  über  Augenheilkunde,  III,  p.  280,  4865. 
2)  A.  f.  0.  XV,  2,  p.  89,  4869.    Siehe  auch  meinen  Atlas  Taf.  1  u.  Taf.  W ,    Fi«.  1 
Taf.  Vni  Fig  4 . 
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Nadi  der  Kammer  tu  klafft  die  Wunde  daher  beträchtlich  und  ist  die  sklerale  Wundlippe 
geradezu  nach  rüclcwärts  umgeschlagen.  D^r  Irisstumpf  ist  frei,  im  äusseren  Winkel  dagegen 
die  Iris  mit  der  Fläche  in  die  Wunde  eingelagert. 

41.  IwAHOTF^).   Bei  einer  46jährigen  Frau  hatte  sich  unter  starken  Blutverlusten  im 
Uofe  eines  halben  Jahres  eine  reife  Katarakt  im  rechten  Auge  entwickelt.   Der  Schnitt  wurde 
eine  Linie  unterhalb  des  oberen  Uornhautrandes  angelegt,  die  Iris  breit  excidirt  und  die  Linse 
mit  dem  Löffel  entbunden.    Dabei  riss  die  Hyaloidea  und  eine  geringe  Menge  Glaskörper  trat 
aus.    Bei  Beendigung  der  Operation  war  Blut  in  der  vorderen  Kammer.  Am  4ten  Tage  wurde 
die  Patieotin  vom  Typhus  befallen ,   am   7ten  Tage  sprengte  sie  sich  im  Delirium  die  Wunde ; 
es  Irat  wieder  Glaskörper  aus  und  blieb  Blut  in  der  Kammer  liegen.   Während  der  Resorption 
der  letzteren  starb  die  Patientin  am  49ten  Tage.   —    Form  und  Grösse  des  Bulbus  normal, 
oben  ao  der  Hornhaut  eine  klaffende  Wunde  mit  geschwellten  Rändern.  Conjunctiva  stark  in- 
ftcirt.    Beim  Durchschneiden  des  Auges  trat  eine  trübe  ,  rothe  und  weisse  Blutkörperchen 
sowie  Fibriofasern  enthaltende ,  seröse  Flüssigkeit  aus.    Linse  und  Kapsel  fehlen ,  über  die 
Zooula  wird  nichts  gesagt.     Der  Glaskörper  ist  auf  eine  S— 4  Mm.  dicke  Schicht,  die  nach 
rückwärts  nur  bis  zur  Ora  serraia  reicht  und  mittelst  eines  spitzen  Fortsatzes  durch  das  Cole- 
bom  hindurch  in  der  Wunde  fixirt  ist,  reducirt.    Die  Lageverhällnisse  der  Sklera,  Chorioi- 
dea  und  des  Cüiarmuskels  sind  normal,  nur  die  Retina  bildet  an  der  Orm  lerroto  eine  kleine 
Falte.  —  Neben  der  Papille  enthält  sie  ganz  weiss  erscheinende  Gefässe.    Auf  ihrer  inneren 
FUche  finden  sich  kleine  Eiterhäufchen ;  sie  selbst  ist  im  Zustande  der  eitrigen  Entzündung. 
Der  Eiter  liegt  vorzugsweise  in  der  Nervenfaserschicht ,  in  der  Umgebung  der  Venen.    Die 
Nasseren  Schiebten  sind  fast  frei ;  nach  innen  tritt  der  Eiter  jedoch  in  den  Raum  zwischen 
Retina  und  abgelösten  Glaskörper  über.    Ausserdem  finden  sich  stellenweise  Oedem  und  Hy- 
pertrophie der  Bindegewebsfasern.  —  Die  Chorioidea  ist  durch  Auflockerung  verdickt,  alle 
ihn  Eiemeote  sind  durch  seröse  Flüssigkeit  auseinandergedrängt.    Enorme  Hyperämie ;  die 
lüeinen  Gefässe  mit  weissen  Blutkörperchen  vollgepfropft ;  die  Stromazellen  sind  vermehrt, 
lijpertrophirt,  stark  lichtbrechend;  viele  Drusen.  —  Im  Glaskörper  finden  sich  nur  nahe  der 
Wliode  viele  ,  vielleicht  von  der  Conjunctiva  eingedrungene  Eiterkörperchen ,  zunächst  den 
Ciliarfortsätzen  weniger.    In^  dem   in  der  Wunde  liegenden  Glaskörper  sind  neugebüdete 
Gefksse  zu  erkennen.    Nirgends  werden  Eccbymosen  erwähnt. 

42.  IwAKOFpS).  Ein  52  jähriger  Mann  wurde  4865  am  1.  A.  von  JIger  mit  bestem  Er- 
folge an  Staar  operirt,  am  r.  A.  Juni  4866,  ebenfoUs  von  JXgbr  und  ohne  Zufall  mit  der  Hohl- 
lanze. Es  trat  partielle  Hornhautvereiterung  ein  ,  doch  konnte  Patient  nach  22  Tagen  mit 
weichen  Bulbus,  unten  durchsichtiger,  oben  getrübter  Hornhaut,  verlärfoter  Iris,  Pupillar- 
verschluas  und  Lichtempfindung  entlassen  werden.  Am  2.  Aug.  4867  war  der  r.  Bulbus 
pätbisiscb  und  schmerzhaft;  am  1.  A.  war  das  Sehvermögen  durch  sympathische  Ophthalmie 
aof  Vto  herabgesetzt.  BIauthmbr  enucleirte  das  r.  Auge  circa  44  Monate  nach  der  Extraction. 
—  Das  im  vorderen  Abschnitte  atrophische  Auge  hatte  einen  sagittalen  Durchmesser  von 
ii,0  Mm.  und  einen  äquatorialen  von  24,5  Mm.  Die  Iris  und  die  Kapselreste  liegen  an  der 
hinteren  Fläche  der  verdickten  Hornhaut  an.  Der  vordere  Theil  der  Chorioidea  und  desCiliar- 
nnukels  sind  4—2  Mm.  weit  von  der  Sclerotica  abgelöst.  Ausserdem  liegen  Chorioidea  und 
Retina  nomial.  Der  Glaskörper  ist  am  Sehnerveneintritt  mit  der  Netzhaut  verwachsen ,  sonst 
abgelöst.  la  der  Peripherie  der  Hornhaut  oberflächliche  Gefässentwickelung ;  in  ihrer 
Snbstanz  zahlreiche  dichte  Zellenhaufen  in  verschiedenen  Stadien  des  Zerfalls;  bald  in 
feinkörnige ,  bald  in  homogene  stark  lichtbrecbende  Kugeln  umgewandelt.  Letzteres 
zunächst  der  Oberfläche  häufiger.  Die  Bownoan'sche  Schicht  ist  faserig,  die  Desce- 
metiM^he  Haut  gefaltet  und  stellenweise  abgehoben,  ihr  Endothel  normal.  —  Das  Ge- 
wet>e  der  Narbe  ist  an  vielen  Stellen  von  Kalkablagerungen  durchsetzt,  bildet  auf  Quer- 


4}  Extraction  mit  der  Kapsel  und  mit  Iridektomie  von  Paoimstschkr.    A.f.  0.  XV,  2, 
p.  kl,  4869. 

2)   A.  f.  0.  XV,  2,  p.  45,  4869. 
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schnitten  einen  nach  hinten   spitzen  Keil,   schickt  viele  Auslttufer  zwischen  die  LameHeo 
in  die  Hornhautsubstanz  und  ist  leicht  daran  zu  erkennen,  dass  es  sich  durch  Carmin  intensi- 
ver f^rbt  als  die  Hornhautsubstanz.    In  der  inflltrirten  Chorioidea  sind  die  plgmentirten  Stro- 
mazellen  unverändert ,   in  den  vergrösserten  pigmentlosen  ist  der  Inhalt  getrabt,  haben  di« 
Kerne  Hufeisenform  oder  sind  vermehrt.    Das  atrophische  Pigmentepithel  haftet  fest  an  der 
Glashaut.     Der  Ciliarmuskel  ist  im  Querschnitt  verdickt,  indem  seine  Moskelbttndel  tbeilf 
durch  structurloses  Exsudat ,  theils  durch  feinkörnige  Zellen  auseinander  gedrttngt  sind.  — 
In  der  geschrumpften ,  mit  der  inflltrirten  Iris  verwachsenen  Kapsel  finden  sich  theils  unver- 
änderte Epitbelialzellen,  theils,  besonders  in  der  Gegend  des  Aequators,  stark  geblähte  Blasen 
von  bald  kolbenförmiger,  bald  runder  Gestalt,  in  deren  Mitte  oderan  deren  Rande  bisweilen  Kerne 
liegen  (Ueberreste  veränderter  Fasern  und  Epithelzellen,  Iwanofp).    Ausserdem  enthill die 
Kapsel  viele  runde,  mehrkemige,  offenbar  eingewanderte  Zellen.    Vom  Pupillarrande  der  Iri> 
treten  einige   neugebildete  Gefässe  an   die  Innenfläche  der  Kapsel  und  liegen  dort  in  einer 
Membran ,  welche  auch  Spindelzellen  enthält.  —  Die  Netzhaut  zeigt  zahlreiche,  von  seröser 
Flüssigkeit  erfüllte  Lücken,  die  Wände  ihrer  Arterien  sind  verdickt,  die  Capillaren  im  Aas- 
wachsen begriffen.    Der  Glaskörper  zeigt  einen  auffallend  faserigen  Bau. 

4  8.  IwAnoFpi).  Ein  Mann ,  der  am  linken  Auge  in  Paris  extrahirt  war,  präsentirte  steh 
Mooren  mit  einem  weichen  ,  phthisischen  ,  spontan  und  gegen  Druck  empfindlichen  Bnlbos 
mit  Iriseinheilung  und  pericornealer  Injection ,  und  verlangte  am  rechten  Auge  operirt  » 
werden.  Die  Enucleation  des  linken  Auges  wurde  verweigert.  Nach  etwa  6  Monaten  war 
der  Bulbus  wieder  gespannt ,  gegen  Druck  noch  empfindlich,  aber  ohne  spontane  Schmerzen. 
Am  r.  A.  sympathische  Erkrankung  in  Form  von  Secretionsneurose.  —  Der  linke  Bulbus  wurde 
jetzt  enucleirt  und  zeigte  einen  sagittalen  Durchmesser  von  26  und  einen  Querdurcbroesser 
von  27  Mm.  Der  abgelöste  und  auf  einen  kleinen  Rest  reducirte  Glaskörper  lag  vom  dicht  as 
die  Iris  angedrängt.  Die  Oberfläche  der  Homhautnarbe  ist  mit  Epithel  bekleidet  und  kanm 
bemerkbar.  An  der  hintern  Homhautfläche  hat  sich  der  Pupillarrand  der  Iris  zugleich  mit 
geschrumpften  Kapselresten  keilförmig  in  die  Narbe  eingelegt.  Von  dieser  gehen  nach  tileo 
Seiten  Fortsätze  ins  Hornhautgewebe  hinein.  Der  Ciliarkörper  ist  bei  normaler  Lage  der 
Chorioidea  und  Retina  in  geringem  Grade  abgelöst.  Offenbar  hat  der  Gegendruck  der  serösen 
Flüssigkeit  die  Ablösung  der  Netzhaut  verhindert.  Die  innere  Fläche  der  Ciliarfortaätze  ist 
von  einer  schrumpfenden  Schwarte  überzogen.  Der  Ciliarkörper  selbst  zeigt  nur  wenige 
Spuren  von  Entzündung.  In  der  Sklera  liegen  in  der  Gegend  der  vorderen  Ciliararterien  se«- 
gebildete  Gefässe  und  reichliche  Zellen. 

14.  Abhold  Paqenstecher  2).  An  Frau  J.  wurde  wegen  Katarakt  operirt.  Die  Methode 
wird  nicht  angegeben.  Es  trat  Netzhautablösung  ein ,  und  das  zweite  Auge  erkrankte  syw- 
pathisch.  Nachdem  durch  eine  Iridektomie  temporärer  Erfolg  erzielt  war,  mosste  d»  Kv^ 
enucleirt  werden.  —  Es  fand  sich  Netzhautablösung  mit  Bildung  von  Hohlräumen  ;  zwischen 
Netzhaut  und  Chorioidea  Hämorrhagien.  Die  Netzhautgefässe  waren  verdickt ,  im  Sehnerv 
zahlreiche  kernartige  Gebilde.  Im  vorderen  Abschnitte  eine  kyklitische  Schwärt« ;  doch  wird 
der  Ciliarkörper  nicht  näher  beschrieben.  Im  centralen  Puplllargebiete  hatte  man  währead 
des  Lebens  eine  weisse  Masse  wahrnehmen  können ,  die  sich  als  eine  in  einen  Balg  von  dich- 
ten Exsudatschwarten  eingebettete ,  isolirte  Verknöcherung  mit  ungemein  deuttIcheD  stnbK* 
gen  Knochenkörperchen  ohne  Gefässcanäle  erwiess. 

4  5.  HsMiAifH  PAOiirsTBCHERS)  bildet  eine  Einheilung  des  Glaskörpers  in  eine  Goroeal- 
narbe  nach  Iridektomie  bei  Aphakie  ab.  Da  nähere  Angaben  fehlen ,  so  bleibt  es  zweifefiiaft 
ob  es  sich  um  eine  Extraction  mit  Iridektomie  handelt ,  und  ob  der  Fall  hierher  gehört«  ^ 
Schief  durch  die  Cornea  verläuft  nahe  der  Comeoskleralgränze  ein  aus  dicht  an  einander  ge- 


4)  MooiBH,  Sympathische  Gesichlsstörungen,  p.  404  u.  468,  4869. 

2)  Klinische  Beobachtungen  aus  der  Augenheilanstalt  zu  Wiesbaden.  II,  p.  75,  f  MS. 

8)  Sein  Atlas,  Taf.  II,  Fig.  4  u.  5,  4873. 
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lagerteo  Spindelzellen  bestehender  Strang.  Die  Cornealamellen  machen  in  seiner  Nähe 
sämmtlJch  einen -leichten  Bogen.  Zwischen  ihnen  liegen  Rund-  und  Spindelzellen.  Die  Narbe 
steht  in  directer  Verbindung  mit  dem  eitrig  infiltrirten  Glaskörper,  an  den  sich  beiderseits  die 
nach  aussen  umbiegende  Membrana  DescemeU  anlegt. 

46.  Hermann  Pagenstecher  i).  Eine  C.  senilis  viurde  nach  Gräfe'scher  Methode  extra> 
hirt.  Es  trat  Iritis  und  Netzhautablösung  auf,  und  das  Auge  wurde  am  lOten  Tage  nach  der 
Eitraction  aus  Besorgniss  vor  sympathischer  Entzündung  des  andern  Auges  (?)  enucleirt.  — 
DerScbDttt  liegt  hart  an  der  Comeoskleralgränze ,  die  Wundränder  sind  durch  ein  feinfaseri- 
ges, Pigment ,  Rund-  und  Spindelzellen  enthaltendes  Zwischengewebe  getrennt.  Aussen  ist 
das  slüerale  Gewebe  verdickt  und  zellig  infiltrirt.  In  die  innere  pigmentirte  Wundöfifnung  ist 
die  vordere  Kapsel  eingeklemmt.  In  der  Linsenkapsel  liegen  gegen  den  Aequator  zu  noch 
ÜDsenreste;  die  Kapsel  zeigt  daselbst  die  charakteristische  Falte  und  umschliesst  kugelig  zu- 
sammengeballten Linsendetritus.  An  der  Innenfläche  beider  Kapseln  liegt  eine  dünne  Lage 
feiofaserigeD ,  kernhaltigen  Gewebes.  Von  der  Wunde  aus  schiebt  sich  ein  ähnliches,  Zellen 
Qod  Blulköq)erchen  enthaltendes  Gewebe  zwischen  beide  Kapseln  hinein.  Auf  der  vorderen 
Kapsel  liegt  ein  pigmentirtes,  zellhaltiges  Gewebe ,  das  vom  Corpus  ciliare  ausgegangen  zu 
sein  scheint. 

In  Fig.  t  aufTaf.  VIII  ist  ein  horizontaler  Querschnitt  durch  die  ganze  vordere  Hälfte 
dieses  Auges  abgebildet.  Die  Kapsel  ist  von  beiden  Seiten  geschrumpft,  zeigt  auf  beiden  Seiten 
im  Canalis  PeUti  die  bereits  erwähnte  Faltung ,  schliesst  an  verschiedenen  Stellen  geringe 
Staarreste  ein  und  ist  mit  dem  Pupillarrande  der  Iris  verwachsen.  Durch  die  Oefifnung  in  der 
vordero  Kapsel  ist  von  der  im  Pupillargebiete  verdickten  Iris  ein  faseriges  Gewebe  hineinge- 
wuchert.    Die  hintere  Kapsel  ist  nach  vorn  gebaucht,  die  Zonula  stark  gezerrt. 

47.  H.  Pagenstecber^.  Lineare  Extraction  mit  Iridektomie.  Die  Entbindung  in 
der  Kapsel  misslang ,  indem  letztere  platzte.  Die  Kapsel  blieb  grösstentheils  zurück. 
Giaskörpervorfall ,  Iritis.  Nach  6  Wochen  mit  S.  ^^70  entlassen.  Fünf  Wochen  später 
htkim  bulbi  incipiens  mit  sympathischer  Iridochorioiditis  des  anderen  Auges.  —  Corpui 
dHare,  Processus  ciliares  und  Chorioidea  eitrig  infiltrirt;  Glaskörper  ebenfalls,  nicht  abgelöst. 
Die  Ränder  der  Narbe  sind  leicht  eingestülpt,  theils  durch  ein  foseriges  Narbengewebe,  theiU 
durch  die  eingelagerte  Kapsel  auseinandergehalten.  Die  Schnittränder  der  Descemetis  haben 
sich  umgeschlagen,  von  der  Wunde  ziehen  feine,  filamentöse  Fäden  in  den  Glaskörper  hinein. 

f8.  In  Fig.  S  Taf.  111  meines  Atlas  habe  ich  den  senkrechten  Durchschnitt  eines  6  Jahre 
vor  dem  Tode  von  Arlt  mittelst  Lappenextraction  ohne  Iridektomie  operirten  Auges  (Jo- 
hanna Schmidt ,  53  Jahre,  aus  Aspach,  Herbst  4859,  r.  A.  No.  58  meiner  Sammlung  abge- 
bildet). Weitere  anamnestische  Daten  über  dieses  Auge  fehlen. —  Die  Hornhaut narbe  ist  selbst 
aaf  feinen  Querschnitten  nur  an  einem  leicht  bogenförmigen  Verlauf  der  Hornhautfasern  und 
an  den  nicht  wieder  mit  einander  verklebten  Schnittenden  der  Membrana  DescemeH  erkenn- 
bar. Eine  Verschiebung  der  Wundränder  gegen  einander  ist  nicht  mehr  wahrzunehmen. 
Es  besteht  weder  aussen  eine  Epitheleinsenkung ,  noch  ein  innerer  Wundknopf.  Die  innere 
Wonde  ist  iai  Mittel  etwas  über  4,5  Mm.  von  der  Peripherie  der  vorderen  Kammer  entfernt, 
ichwankt  aber  in  verschiedenen  Schnitten  zwischen  4,0  und  2,0  Mm.  Die  Pupillarebene  liegt 
4,5  Mm.  hinter  dem  Hornhautscheitel ,  das  Centrum  des  Nachstaars  4,15  Mm.  hinter  der  Pu- 
pille. Die  Dicke  des  Krystallwulstes  beträgt  zwischen  0,8  und  0,8  5  Mm.  Der  äquatoriale 
Ourdimesser  der  Linse  ist  7,7  Mm. ,  also  kleiner  als  der  Durchmesser  einer  normalen  Linse. 
Die  hintere  Kapsel  ist  leichtgefaltet  und  in  einer  hinter  den  Spitzen  der  Ciliarfortsätze  gelege- 
aeo  Ebene  ausgespannt.  Auch  die  Zipfel  der  vorderen  Kapsel  sind  gefaltet ,  aber  nirgends 
förmlich  eingerollt. 


4;  Sein  Atlas,  Taf.  III,  Fig.  4,  4  868. 
2)  Ebenda  Fig.  8  u.  7. 
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49.  Das  Unke  Auge  derselben  Fraui)  wurde  am  9.  Mal  1804  von  Tbtiea  mItUppeo* 
schnitt  oline  Iridektomie  operirt.  Die  Katarakt  war  byperraatur,  die  Kapsel  normal.  Verlad 
ohne  Zufttlle.  Am  6teu  Tage  starb  die  Paiientin  an  Fettherz.  Fünf  Jabre  spttter  Ton  Iwahoti 
untersucht.  —  Die  Hornhaut  im  Scheitel  nur  0,5  lim.  dick,  tunlichst  der  Narbe  0,78  Mm. 
Der  Schnitt  ist  4,15  Mm.  lang,  sein  inneres  Ende  fast  %  Mm.  von  der  Kammerperipherie  ent- 
fernt. Der  corneale  Theil  ist  gegen  den  skleralen  um  0,45  Mm.  bis  0,15  Mm.  verschoben. 
Aussen  eine  0,86  Mm.  tief  reichende  Epitheleinsenkung.  Die  innere  Oeffnung  der  NVunde 
klafft  ein  wenig.  In  der  Mitte  der  Wunde  ist  kaum  ein  Zwiscbengewebe  vorhanden;  es  hat 
daselbst  eine  Dicke  von  nur  0,02  Mm. 

20.  Auf  S.  43  meines  Atlas  ist  in  Holzschnitt  ein  horizontal  durchschnittenes  mitteUt 
Lappenextraction  nach  unten  operirtes  Auge  (No.  424  m.  S.)  dargestellt.  Die  Form  desKn* 
Stallwulstes  ist  eine  etwas  andere  wie  in  Fall  48.  Durch  Verwachsung  des  Pupillarrandes  mit 
dem  Nachstaar  ist  derselbe  etwas  nach  vorn  gezerrt  und  bildet  daher  einen  leicht  nach  von 
gerichteten  Bogen.  Ein  ganz  analoges  Bild  habe  ich  auch  von  einem  nach  GaiPE's  Methode 
operirten  Auge  erhalten.  Ich  besitze  über  das  Auge  keine  weiteren  Angaben ,  als  dass  e^ 
eine  Reihe  von  Jahren  vor  dem  Tode  von  Arlt  an  Katarakt  operirt  worden  sei. 

24.    Linkes  von  Arlt  mittelst  Lappenschnitt  ohne   Iridektomie  operirtes  Auge;  voo 
Dr.CBRASTiKA  aus  demVersorgungsbause  am  Alserbache  in  Wien  erhalten.     (No.  424  a.  m.  S. 
—  Das  Auge  ist  mitten  durch  die  Narbe  senkrecht  durchschnitten ;  das  äussere  Narbeneode 
liegt  gerade  im  Limbus,  das  innere  2  Mm.  von  der  Irisinsertion  entfernt.     Die  Hornhaut  bt( 
im  Cenlrum  eine  Dicke  von  4,25  Mm. ,   Ort  der  Puptllarebene  3,75  Mm.     Der  Nachstaar  bat 
einen  fast  4  Mm.  dicken  ringförmigen  Wulst,  besteht  in  der  Mitte  nur  aus  der  hinteren  K4p>el 
und  liegt  4  Mm.  hinter  der  Pupille.     Die  vordere  Kapsel  tritt  als  dünner  Strang  durch  die 
Pupille  und  inserirt  sich,  fächerartig  ansei nanderfahrend ,  wie  ein  dünner  Schleier  in  die  Ba- 
sale Httifte  der  Homhantnarbe.     Die  Iris  ist  mit  der  Kapsel  nirgends  verwachsen ,  doch  i«t 
die  Pupille  im  inneren  unteren  Quadranten  durch  den  beschriebenen  Strang  nach  aussea 
fixirt.     Der  Glaskörper  haftet  im  Bereich  der  Pupille  fest  an  der  hinteren  FIflche  des  N»^ 
staars. 

22.   Ein  linkes  Auge ,  einige  Jahre  zuvor  von  Arlt  extrahirt ;   von  Dr.  Crraih'ika  ohac 
weitere  Angaben  aus  dem  Versorgungshause  am  Alserbache  in  Wien  erhalten  (No.  414  b. 
m.  S.)     Augenscheinlich  Grflfe'sche  Extraction.    Auge  horizontal  durchschnitten;  das  etwa« 
nach  oben  innen  liegende  Colobom   hat  eine  Breite  von  8,5  Mm.  und  parallele   Schenket, 
von  denen  der  äussere  in  die  Hombautnarbe  eingeheilt  ist.    In  der  Mitte    siebt  man  dea 
Irisstumpf  frei  in  dem  Colobom    liegen.     Während    das  Corpui    dUare  nach  allen  Setlea 
hin  ganz  frei  ist ,  ist  die  Iris  in  grosser  Ausdehnung  mit  dem  Nachstaar  verwBohaea.    Da- 
durch wird  dieser  etwas  nach  vorn  gezerrt     In  der  Mitte  und  hinter  dem  Colobom  scbaiii 
er  nur  ans  der  Kapsel  allein  zu  bestehen ,  geht  aber  seitwärts  und  nach   unten   in  eiaei 
hufeisenförmigen  Wulst  von  wechselnder  (0,88  bis  4,0  Mm.)  Dicke  über.    Auch   in  öieK» 
Auge    ist   der  Glaskörper  mit  der  hinteren  Kapsel  fest  verklebt  und  in  der   Gegend  öe» 
Sehnerveneintritts  abgelöst.    Bei  einem  sagittalen   Durchmesser  des  Auges    von   S2,9  Um 
liegt  die  Mitte  des  Nachstaars  4,2  Mm.  hinter  dem  Homhautscheitel.    Die  äussere  Narbe  lie^ 
4,8  Mm.  vom  Limbus  ,  die  innere  2,5  Mm.  von  der  Ciliarinsertion  der  Iris  entfernt  ~  De* 
von  Dr.  Krükow  untersuchte  Nachstaar  hat  vorzugsweise  als iirundlage  der  im  §  4  84  enlbaH^ 
nen  histologischen  Beschreibung  des  Nachstaars  gedient. 

28.  Iwanoff.  Der  48  jährige  Carl  Viereckel  wurde  am  24.  Sept.  4867  voa  Aslt  nark 
Gräfk's  Methode  operirt*).  Der  Bulbus  war  glotzend,  die  breiige  Rindensubslau  ko— le  tf«a 
vielfocben  Streichens  nicht  vollständig  entfernt  werden.  Iritis.  Am  40.  Okiober  WnnA- 
Sprengung  mit  Blutung  in  die  vordere  Kammer.     Nach  8  Monaten  war  die  Uoenre  Wi 


\ 


4)  Vergl.  Becser,  Atlas,  Taf.  V,  Fig.  4  und  Taf.  VI,  Fig.  4. 
2)  Ebenda  Taf.  IL,  Taf.  VIII  Fig.  2..  Taf.  IX  Fig.  4.  4874. 
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Tollkommen  gut  geheilt;  faiseiohetlung  Itess  sich  nicht  nachweisen;  die  durch  eine  Mepibran 

teriegte  Papille  ist  ganz  nach  oben  verlogen,  Iris  stark  gedehnt.     Spannung  normal,  Licht« 

empfindDOg  prompt.   Am  26.  Februar  4868  Iridektomie  ohne  dauernden  Erfolg.   Am  48.  Märt 

Iridelrtomie  wiederholt;  am  28.  März  starb  der  Patient  an  Tnberknlose.    Die  Cornea  anschei- 

aeod  oomal  f^ewOibt.    In  ihr  befinden  sich  drei  Narben ;  Ui  der  oberen  Comeosktoralgränze 

die  Eitractionsnart>e ,   nach  oben  aussen  die  Narbe  der  zweiten ,  etwas  unterhalb  der  Mitte 

die  Narbe  der  ersten  Iridektomie«    In  allen  drei  ist  nengebildetes  Qewel>e,  welches  mit  dem 

Xadistaar  zusammenhängt,  verwachsen.    Anf  einem  durch  das  Extractionscoiobom  gelegten 

MBirechten  Durchschnitt  des  Auges  sieht  man,  dass  die  IHs,  die  Kapsel-  und  Linsenreste  und 

der  total  abgeliiste  und  ganz  nach  vorn  gezogene  Giaski^rper  eine  zusammenhängende  Masse 

aBsmacheo,  deren  einzelne  Bestandtheile  sich  nur  bei  starker  Vergrdsserung  erkennen  lassen. 

Am  neistea  interessirt  die  Extractionsnarbe.     Nach  aussen  bildet  das  Epithel  eine  dicke 

lockereSchicht,  welche  sich  tief  in  die  Narbe  hinein  fortsetzt.  Das  Narbengewebe  ist  0,85  Mm. 

breit,  «nthalt  viel  Pigment  und  neugebildete  OefUsse,  nimmt  nach  rückwärts  den  stark  infiK 

trirten,  von  Bindegewebsstrttngen,  neugebildeten  Gefässen  nnd  Pigment  durdisetzten  Glas- 

tdrper  und  den  ebenfalls  stark  infiltrirten  Irisstampf  in  sich  auf.  Die  benachbarten  Theile  der 

Bornhaot  sind  stark  verdiinnl,  wie  abgeschmolzen.    Die  durofaschoittenen  Enden  der  Desce- 

(oelis  sehlagen  sich  gegen  die  Narbe  hta  ein.   Zwischen  die  einzelneo  Lamellen  der  Hornhaut 

driagt  das  Narbengewebe  mit  keilf(Mviigen  Fortsätzen  iiinein ,   die  sich,  wie  im  Fall  48,  mit 

CarmiB  stark  nnd  leicht  f^ben.  Sowohl  unter  die  Conjunctiva,  wie  in  das  Gewebe  der  Hom- 

k«at  ifit  feinkörniges  Pigment  bis  auf  weite  Strecken  hineingewandert. 

14.  GoLDZiEBca.  Der  4  6)älirige  Giuseppe  Lenarduzzi  wurde  am  4 .  März  4872  vonBacTTAVEa 
(BachGaÜFB)  operirt  >).   Die  verdickte  vordere  Kapsel  wurde  mit  dem  Häkchen  entfernt.  Von- 
kommen  normaler  Heilverleuf.    Ehe  Sehversuche  angesteilt  werden  konnten,  erkrankte  der 
Pitieat  an  Variola  und  starb  88  Tage  nach  der  Extraction.  —  Der  Bnlbus  wurde  im  Aequater 
htlbirt.    Am  Colobom  war  die  äussere  Sphinkterecke  nicht  zu  erkennen  ;  von  einem  Nech- 
ftaar  war  kaum  etwas  wahrzunehmen.    Die  vordere  Hälfte  des  Bulbus  wurde  nun  noch  ein- 
mal senkrecht  halbirt,  aber  auch  jetzt  konnte  man  bei  auffiallendem  Lichte  eine  Messung  der 
Dieke  des  Nachstaars  nicht  anstellen.  Auch  im  Aequator  schien  nichts  als  die  Kapsel  zurück- 
geblieben zu  sein.  —  Die  Hornhautwunde  war  vollständig  geschlossen ,  die  corneale  Seite 
derselben  war  gegen  die  Sclerotica  um  0,435  Mm.  verschoben.     Die  Dicke  der  Hornhaut  zu- 
•ichst  der  Wunde  betrug  0,685  Mm.,  im  Centrum  der  Hornhaut  0,668  Mm.  Die  nasale  HälUe 
der  Wunde  war  vollständig  fest,  in  die  temporale  war  die  Iris  mit  der  Fläche  bineingelagert 
oad  fest  verwachsen.     Die  Schnittenden  der  Descemetis  standen  daselbst  0,6  Mm.  von  ein- 
lader  ab;  das  Narbengewebe  daselbst  stark  pigmentirt.    Das  zunächst  liegende  Corptu  ciliare 
war  in  ziemlioh  erheblichem  Grade  infiltriri. 

85.    GoLDZiBHza.    Die  88jährige  Marie  Radde  wurde  am  20.  Mai  von  BaBTTAüza  nach 
<i&u«  operirt  8).    Die  Operation  vertief  normal ,  Staarreste  waren  bei  Beendigung  derselben 
Dicht  erkennbar.     Nach  86  Stunden  Iritis  mit  Hypopyum.    Inunctionscur.     Die  Iritis  ging 
ffiii  HinlerlaASung  einer  starken  Pupillarmembran  zurück.    In  der  4ten  Woche  traten  Delirien 
«ttf;  Patientin  starb  am  dSsten  Tage  an  eitriger  Meningitis.   —  An  dem  senkrecht  durch- 
schnittenen Auge  erkennt  man  schon  bei  Lupenvergrösserung ,  dass  sich  aus  der  inneren 
Wunde  ein  Narbenstrang  in  einen  membronartigen  Nacbstaar  fortsetzt,  welcher,  oben  nach 
voro  gezerrt,  eine  nach  rückwärts  gegen  den  Glaskörper  zu  concave  .Fläche  besitzt.  Die  Dicke 
des  Nachstaars  ist  in  der  Peripherie  4  Mm.  und  schwankt  der  Pupille  gegenüber  zwischen 
9»85  und  0,44  Mm.   —  Die  Hornhautwunde  ist  aussen  vollständig  geschlossen.     Die  corneale 
Seite  ist  wieder  um  0,2  Mm.  nach  vom  gerückt.    Das  Zwischengewebe  ist  hier  beträchtlicher 
und  erreicht  eine  Dicke  bis  zu  0,8  Mm.     Die  Schnittenden  der  Descemetis  sind  gegen  die 


4,   Vergl.  Beceeh,  Atlas,  Taf.  Vil,  Fig.  f.  4  874. 
i,   Ebenda  Fig.  2.  4  874. 
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vordere  Kammer  zu  abgelöst.  In  das  aus  der  inneren  Wunde  herausquellende  neugebildeto 
Gewebe  ist  die  vielfach  gewundene  und  gefaltete  vordere  Kapsel  eingeschlossen.  Auch  der 
Irisstumpf  ist  damit  verwachsen.  Dieser  sowohl  wie  das  Corpus  ciliare  sind  dicht  infiltrirt. 
Der  Krystallwulst  ist  in  äquatorialer  Richtung  schmal ,  von  vorn  nach  hinten  aber  sehr  dick. 
Die  ZomUa  Zinnii  scheint  gequollen ,  eine  eigentliche  kyklitische  Schwarte  ist  nicht  vor- 
handen. 

36.  GoLDziEHER.  Am  {,  September  4868  wurde  die  91jährige  Maria  Jesche  von  But- 
TAUER  nach  Gräfe  operirt^}.  Sie  war  von  Kindheit  kurzsichtig  gewesen,  das  rechte  operirte 
Auge  war  das  sehschwächere ;  Operation  und  Heil ungs verlauf  vollkommen  normal.  K«b 
Nachstaar,  so  dass  das  Auge  gut  ophthalmoscopirt  werden  konnte.  Ein  halbes  Jahr  nach  der  Ei- 
traction  wurde  sie  wegen  Epithelial  krebs  der  Nase  operirt.  Sie  starb  endlich  auf  einer  roedi- 
cinischen  Abtheilung  des  Triester  Spitals.  Wenige  Wochen  vor  ihrem  Tode  fand  BasTTAcn 
auf  dem  rechten  operirten  Auge  ein  indolentes  tiefes  Horohautgeschwür»  das  bei  der  Uerao** 
nähme  des  Auges  an  der  Leiche  platzte.  Patientin  sah  bis  zu  der  letzten  Erkrankung  gut, 
obgleich  genaue  Sehversuche  nicht  angestellt  werden  konnten,  da  sie  des  Lesens  nicht  koodic 
war.  —  Der  anatomische  Befund  war  nicht  so  günstig ,  wie  die  Krankengeschichte  erwartca 
Hess.  Die  Narbe  in  der  Hornhaut  zeigte,  wie  in  Nr.  S4,  einen  Winkel,  wie  er  bei  der  Grif»- 
schen  Extraction ,  wenn  man  nach  gewonnener  Contrapunktion  das  Messer  nach  vom  aof- 
stellt ,  eigentlich  immer  vorkommen  muss.  In  der  vorderen  Kammer  hatte  sich  ein  mäch- 
tiger innerer  Wundknopf  entwickelt,  in  welchem  der  Irisstumpf  und  die  Peripherie  der 
Kapsel  eingelagert  waren.  Die  Zonula  Zinnii  war  in  ein  vom  Corpus  ciUare  ausgebendes, 
neugebildetes  Gewebe  eingebettet,  das  eine  Strecke  weit  auch  die  hintere  Kapsel  äbenog. 
Die  vordere  Kapsel  war  vielfach  gefaltet  und  schloss  nicht  unbeträchtliche  Massen  Linsea- 
reste  ein ,  so  dass  man  hätte  erwarten  sollen  ,  dass  im  Leben  ein  verhältnissmissig  dicker 
Nachstaar  zu  sehen  gewesen  wäre.  —  Das  Auffallendste  war ,  dass  in  der  Conjanctiva,  der 
äusseren  Seite  der  Hornhautwonde  entsprechend  ,  ein  abgerissenes  Stück  Kapsel  eingehaiH 
war.  —  Der  Irisstumpf  hat  eine  Länge  von  4,52  Mm.  Der  comeale  Theil  der  Uomhaotwoode 
steht  um  etwa  0,3  Mm.  nach  vorn. 

27.  Am  46.  April  4867  operirte  ich  den  42jährigen  Heinrich  Krieger  nach  Gnkn's  Me- 
thode (No.  4  4  meiner  Sammlung).  Die  Linse  war  vollständig  getrübt,  kleisterartig,  ein  gettier 
Kern  nicht  nachweisbar.  Iris  reagirt  lebhaft,  Lichtempfindung  prompt.  Homhaatscbailt 
eher  zu  klein ,  als  zu  gross;  Iris  breit  ausgeschnitten.  Nach  dem  Einreissen  der  Kapsel  tnA 
flüssiger  Glaskörper  ans.  Die  Linse  wurde  mit  dem  Löffel  geholt.  Nach  VoHendmig  der  Ope- 
ration lag  die  Wunde  gut,  Patient  zählte  Finger.  Die  Wunde  heilte  ohne  subjective  oder 
objective  Zeichen  pathologischer  Reaction.  Patient  erkrankte  am  45.  Tage  an  Variola 
starb  etwa  8  Wochen  nach  der  Operation.  —  Das  Auge  wurde  mitten  durch  das 
senkrecht  durchschnitten.  Sagittaler  Durchmesser  24  Mm.  Die  Wunde  liegt  sehr  peripter 
im  Limbus  und  liegt  fast  senkrecht  zur  Hornhautoberfläche.  Sie  ist  aussen  schon  gebeill.  la 
der  inneren  Wnndöffnung  liegen  Kapsel  ,  Glaskörper  und  Iris;  dadurch  ist  der 
und  das  Corpus  ciliare  in  der  Narbe  fixirt.  Im  Bereich  des  Coloboms  wird  der 
allein  von  der  hinteren  Kapsel  gebildet.  Unten  und  seitlich  hinter  der  Iris  liegt  ein 
förmiger  Krystallwulst  von  0,8  Mm.  Dicke.  Die  Tiefe  der  vorderen  Kammer  beirftft 
Hornhautscheitel  gegenüber  4,5  Mm.  —  In  der  Gegend  des  Sehnerven  ist  der  Glaakdrper 
einige  Mm.  weit  abgelöst. 

28.  Am  22.  Juni  4864  wurde  Andreas  Grech  von  Arlt  mittelst  LappenschnlU  nach  «totea 
ohne  Iridektomie  extrahirt  (No.  58  meiner  Sammlung).  PanOphthalmitis.  Patient  wurde  an 
20.  Juli  wegen  Pneumonie  transferirt  und  starb  am  24.  Juli,  also  am  SSsten  Tage  iweli  der 
Operation.  —  Hornhaut  und  Iris  fehlen  vollständig.  Nur  die  durch  eitrige  lafillraUoa  4rr 
Scierotica  stark  verdickte,  mit  Eiter  erfüllte  Bulbuskapsel  ist  erhalten.    Die  Scierolica  ist  im 


4)  Vergl.  Beceer,  Atlas  Taf.  VII,  Fig.  8,  4  874. 
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Aeqirator  riDneDförmig  eingebogen  und  nach  aussen  mit  einem  derb  infiltrirten  Gewebe ,   in 

dem  man  die  normalen  Gebilde  (Tenon*sche  Kapsel,  Fett,  Muskeln  etc.)  kaum  mehr  erkennt, 

▼erwachsen.    Auch  der  Sehnervenscheidenraum  ist  ganz  mit  Eiter  gefüllt.    In  der  im  Innern 

des  Balbas  enthaltenen  Eitermasse  lassen  sich  die  stark  verdickte,  eitrig  infiltrirte  Chorioidea 

noch  sehr  gut,  Netzhaut  und  Corpus  ciliare  kaum  mehr  unterscheiden. 

29.  Georgs.,  79  Jahre  alt,  wurde  am  2. November 4  864,  10  Tage  nach  vorausgeschickter 

Iridektomie,  von  Arlt  mit  Lappenschnitt  nach  unten  extrahirt  (No.  55  meiner  Sammlung).  Die 

KaiDiner  war  sehr  eng ,  so  dass  das  Staarmesser  in  einem  Bogen  durch  die  vordere  Kammer 

gef&hrt  werden  musste.    Die  Linsenreste  wurden  durch  Streichen  mittelst  des  Lides  entfernt. 

1  20 

Am  48.  Tage  nach  der  Operation  mit  +  -77-  S.  -—-.  Am  folgenden,  19tenTage  starb  Patient 

*  .'2  '0 

indem  Moment,  als  er,  um  nach  Hause  zu  reisen,  den  Wagen  besteigen  wollte,   an  acutem 

Loogenödem.  —   Das  Auge  wurde  mitten  durch  das  Colobom   senkrecht  durchschnitten. 

Sagittaler  Durchmesser  23,25  Mm.     Die  Iridektomie  liegt  4  Mm.  nach  aussen  vom  Limbus,. 

innen  0,66  Mm.  vor  der  Iristnsertion.     Die  Extractionsnarbe  liegt  ganz  in   der  Hornhaut, 

aossen  {  Mm.  vom  Limbus,  2  Mm.  von  der  Iridektomienarbe  entfernt.    Innen  4,33  Mm.  vor 

der  letzteren,  2  Mm.  vor  der  Insertion  der  Iris.    In  der  Nachbarschaft  der  beiden  Narben  hat 

die  Cornea  betrilchtlich  an  Dicke  zugenommen  und  misst  an  der  Iridektomienarbe  4,38  Mm., 

in  der  Extractionsnarbe  2  Mm.     Letztere  hängt  in  der  vorderen  Kammer  durch  eine  feine 

Membran  (Kapsel -Einheilung)  mit  dem  häutigen  Nachstaar  zusammen.     Dieser  zeigt  in  der 

Peripherie  keinen  Wulst ,   sondern  ist  überall  gleich  dick  und  besteht  nur  aus  den  beiden 

eneioandergelegten  BIfittern  der  Kapsel.  Der  Nachstaar  ist  unten  ein  wenig  nach  vom  gezerrt, 

in  der  Mitte  4,25  Mm.  vom  Hornbautscheitel  entfernt.    Die  Iris  ist  überall  ganz  frei. 

SO.  Johann  Sehr.,  74  Jahre  alt,  wurde  am  7.  April  4866  am  linken  Auge  von  Rtdel  nach 
GtAPE's  Methode,  aber  mit  Schnitt  nach  unten  extrahirt  (No.  56  meiner  Sammlung).  —  Cata- 
^^äa  kypermatura ,  tiefe  Kammer ,  Corticalis  geschrumpft ,  Kapsel  frei ,  Lichtempfindung 
iBtoig.  Mit  der  Linse  trat  Glaskörper  aus.  Ohne  Sehproben  verbunden.  Iritis.  Schmerzloser 
Verlauf.  Am  9ten  Tage  wegen  Pneumonie  transferirt,  bald  darauf  gestorben.  —  Bulbus  durch 
die  Mitte  des  Coloboms  senkrecht  durchschnitten.  Sagittaler  Durchmesser  47,5,  äquatorialer 
t4  Hm.  Die  Scierotica  im  Aequator  gefaltet.  Chorioidea  und  Netzhaut  liegen  an,  der  Glas- 
körper aber  ist  hinten  an  zwei  Stellen  ein  wenig  abgelöst ,  infiltrirt  und  besonders  im  vorde- 
ren Abechnitte  von  Zellsträngen  durchsetzt.  Die  Cornea  ist  abgeflacht.  Von  der  stark  ein  • 
gelegenen  Narbe  geht  ein  derber  Strang  in  den  dicken  Nachstaar  und  in  den  Glaskörper  tiber. 
Das  Corpus  ciliare  ist  beiderseits  stark  infiltrirt  und  nach  einwärts  gezerrt.  Die  Iris  ist  mit 
dieeer,  aus  kyklitiscber  Schwarte,  den  Linsenresten  und  dem  aus  der  Wunde  hervordringen- 
dea  Gewebe  bestehenden  Masse  in  fester  Verbindung  und  liegt  der  Hinterfläcbe  der  gefal- 
teten Descemetis  dicht  an,  so  dass  eine  vordere  Kammer  gar  nicht  besteht. 

34.  Am  49.  Juni  4866  operirte  Dr.  Rtdel  den  74 jährigen  Wenzel  Sambck  wegen  über- 
reifer Katarakt  mittelst  Lappenschnitt  am  rechten  Auge  (No.  57  meiner  Sammlung).  Die 
KifliiDer  war  rechts  tiefer  als  links,  die  Corticalis  fein  radiär  gestreift,  der  Kern  gelb,  die 
Kapsel  frei. —  Wegen  Irisvorfall  wurde  nachträglich  eine  Iridektomie  vorgenommen.  Linsen- 
reste mussten  mit  dem  Löffel  geholt  werden.  Am  4ten  Tage  Blutung  in  die  vordere  Kammer. 
Am  42ten  wurden  die  Finger  gezählt,  am  45ten  wurde  Patient  wegen  Pneumonie  transferirt, 
tm  lasten  Tage  starb  der  Patient.  —  Das  Auge  wurde  mitten  durch  das  Colobom  senkrecht 
<ivctischnitteii.  Sagittaler  Durchmesser  26  Mm.  Der  Nachstaar,  mit  der  Narbe  verwachsen, 
^Atapricht  den  in  meinem  Atlas  pag.  26  und  Taf.  VII,  Fig.  2  gegebenen  Abbildungen.  Die 
Iris  ist  frei,  der  Glaskörper  mit  der  hinteren  Kapsel  des  Nachstaars  in  fester  Verbindung. 

S2.  Ein  von  Prof.  Klob  aus  der  Leichenkammer  des  Rudolf-Spitals  in  Wien  ohne  wei- 
tere Aogßben  erhaltenes  Auge  (No.  4  87«  meiner  Sammlung).  —  Anscheinend  wurde  nach 
Q*in  extrahirt.  Das  Auge  ist  schlecht  conservirt,  wurde  senkrecht  durchschnitten.  Die 
^23  Mm.  breite,  weiss  erscheinende  Hornhautnarbe  ist  aussen  ein  wenig  eingezogen.  In  die- 
Klbe  ist  der  Irisstumpf  und  der  in  eine  dicke  Schwarte  eingehüllte  Nachstaar  eingeheilt. 
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Dieser  ist  stellenweise  mit  der  Iris  fest  verwachsen  and  soweit  gegen  die  Gorneoskleraliiirbe 
hingezogen ,  dass  der  untere  Theil  des  Kryslallwalstes  dem  Pupillarrande  gegenüber  liegt. 
Von  dem  selbst  sehr  gezerrten  Corp«««  ciliare  steht  der  Nachstaar  noch  8»5  Mm.  ab,  mömi 
also  die  Zonula  ausserordentlich  gedehnt  sein  mnss.  Auch  diese  Narbe  bietet  scheinbar  die- 
selben Verbältnisse ,  wie  die  in  Fig.  7,  Taf.  2  meines  Archivs  abgebildete.  Dtr  GlaskMper 
ist  total  abgelöst  und  auf  ein  kleines  Rudiment  hinter  dem  Nachstaar  reducirt.  Ghorioide« 
und  Netzhaut  liegen  normal ,  der  Sehnerv  ist  stark  excavirt ;  es  war  also  wahrscheinlich  Se- 
cretionsneurose  und  Amaurose  vorhanden. 

88.  Leonardo  Berger  wurde  am  49.  October  4870  von  Bibttauer  nach  GiiVE*8  Method« 
extrabirt  (No.  430  meiner  Sammlung).  Gesunder,  rüstiger  Mann,  Lichtperception  gut,  Pupille 
durch  Atropin  ad  maximum  erweiterbar,  grosser  Kern ,  viel  Corticalis.  —  Die  Operation  ver- 
lief normal ,  die  Cornea  war  etwas  welk ,  Sehproben  nach  der  Operation  gut ;  beim  AusUiU 
mit  +  V4  ^  ^/lo*  Starb  am  9.  Februar  4874.  —  Breites  Colobom  nach  oben,  Iris  und  Hera- 
hautnarbe  frei.  Nachstaar  nach  oben  allein  aus  den  beiden  Bllittern  der  Kapsel  bestebead, 
nach  unten  eine  kaum  messbare  Zwisohensubstanz.  Vollkommenste  GrUfe'sche  Extractioa, 
die  ich  anatomisch  untersucht  habe. 

84.  Rosina  Weiss,  47  Jahre  alt,  aus  Oberacker  (No.  408  meiner  Sammlung) ,  leidet  ta 
Diabetes  melUtus,     Am  4.  December  4878  bestand  am  linken  Auge  Cataracta  tmneeoem  oad 
wurden  Bewegungen  der  Hand  erkannt;   am  rechten  Auge   Cataracta  corticoHs  poeterter» 
8  ^/aoo-     Ani  &•  December  vorläufige  Iridektomie  am  linken  Auge.    Am  Colobom  waren  beide 
Schenkel  mit  einem  auffallend  breiten  schwarzen  Pigmentsaum  besetzt.    Am  8.  Januar  4874 
erkannte  das  rechte  Auge  noch  Finger  auf  5  bis  6  Fuss.    Am  9.  Januar  wurde  an  diesem  A«8* 
ebenfalls  Iridektomie,  am  linken  Auge  Lineareztraction  gemacht.     Zwei  Tage  darauf,  sm 
4  4.  Januar,  wurde  die  Patientin  comatös  und  starb  nach  wenigen  Stunden.   Die  Sectios  ergib 
keinerlei  Anhaltspunkte.  —  Linkes  Auge ,  senkrecht  durchschnitten.    In  der  Peripherie  dv 
Hornhaut  liegen  zwei  Narben ;   die  eine  äussere  im  Corneoskleralborde ,   die  andere  gam  >* 
der  Hornhaut.    Die  erstere  rührt  von  der  am  5.  December  vorgenommenen  Iridektomie ,  die 
andere  von  der  zwei  Tage  vor  dem  Tode  mit  dem  Gräfe 'sehen  Skierotom  ausgefilhrka 
linearen  Extraction  her.  Erstere  liegt  mit  der  äusseren  Hälfte  im  Limbus  cat^unctivae  und  dar 
Sklera ,   mit  der  inneren  Hälfte  in  der  Cornea.    Sie  hat  im  Ganzen  eine  zur  Uomiiautober^ 
fläche  senkrechte  Richtung ,  ist  aber  im  Limbus  und  in  der  Sklera  nur  noch  an  einzeUea 
Schnitten  genau  zu  erkennen.    Die  Extraclionsnarbe  liegt  ganz  in  der  Homhani ,   hat  eiaea 
sehr  schrägen  Verlauf  und  ändert  ausserdem  in  der  Mitte  der  Hoinbaut  pl6tzlicb  ihre  Rick- 
tung.    ihr  Abstand  von  der  Iridektomienarbe  beträgt  aussen  0,8  bis  0,8  Mm.,  inoea  4,84  Ha. 
Da  die  Iridektomtenarfoe  innen  0,77  bis  4  Mm.  vom  Ligamentum  pectinatum  entfbmi  ist,  ao  bat 
die  ßxtractionsnarbe  im  Mittel  einen  Abstand  von  i,6Mm.  von  demselben.  Am  Winkel,  dendw 
Extractionsnarbe  in  der  Hornhaut  macht,  liegenbeide  Narben  0,64  Mm.  von  einanderenUeni.— 
Der  Limbus  ist  an  der  Iridektomienarbe  stärker  vascularisirt,  der  corneale  Theil  der  Narbe 
nur  nasenwärts  ohne  Zwiscbengewebe  geheilt ;   sohläfeuwärts  liegt  in  all  den  Schnitte« .  >• 
denen  die  Extractionsnarbe  nicht  die  Hornhaut  ganz  durchsetzt,  die  Iris  mit  dem  abgeeehaü* 
tenen  Ende  eingeheilt.     Diese  ist  dort  0,07  Mm.  breit,  stark  pigmentirt  und  scheint  auch  üai 
Einwandern  von  Pigment  in  die  benachbarten  Partien  der  Hornhaut  und  der  Bindehaut  lac^ 
mitteit  zu  haben.  —  An  der  Extractionsnarbe  ist  keine  Flächenverschiebung  vorhanden;  die 
beiden  Wundiippen  passen  mit  dem  grossen  Winkel  und  allen  kleineren  ünebenhettea  voll- 
ständig  ineinander ,  sind  aber  durch  ein  verschieden  breites  Zwiscbengewebe  getrennt.    Voa 
aussen  her  legt  sich  in  eine  Tiefe  von  0,7  bis  0,8  Mm.  eine  0,06  bis  0,07  Mm.  breite 
einseokung  zwischen  die  Wundränder.   Dann  verschwindet  die  Zwiacbenmasse  fast  flans 
nach  der  vorderen  Kammer  zu  klafft  die  Wunde  etwas.     An  zwei  Schnitten 
statiren,  dass  im  Leben  daselbst  die  Ränder  durch  Kataraktmasse  (nicht  Kapael) 
gehalten  wurden.  —  Nicht  allein  das  zwischen  beiden  Narben  liegende ,  sondern  ai»oh 
beiden  Seiten  befindliche  Gewebe  des  Limbus,  der  Sklera  und  der  Cornea  ist  stark  %oa 
Zellen  infiltrirt.  In  einigen  Schnitten  Hessen  sich  vom  Limbua  ausgehende  neugebildete  Cete»t 
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bis  zur  EitrictioDsnarbe  verfolgen.  —  In  der  Hornhaut  fällt  zunächst  auf,  dass  ihre  Lamellen 
sieh  in  der  Nachbarschaft  der  Wunde  viel  leichter  von  einander  trennen,  als  weiter  von  ihr 
entfernt  und  als  im  Normalen  oder  gar  bei  Phthisis  corneae.    In  ihren  Lücken  liegt  nicht  nur 
eine  grössere  Anzahl  zelliger  Elemente ,  sondern  es  lassen  sich  in  ihnen  auch  die  Rundzellen 
and  die  fixen  Homhautkörperchen  deutlich  unterscheiden.    Auf  feinen  Querschnitten  erkennt 
man  von  einzelnen  gefärbten  Kernen  ausgehende,  feine,  ungefärbte  Contouren ,  die  ich  filr 
Qiierscbnttte  der  Zellplatten  halte,  während  diese  an  anderen  mehr  kugeligen  und  stärker 
geftrbten Kernen  fehlen.  Es  gilt  dless  sowohl Tdr  Behandlung  mit  Carmin  als  mit  Httmatoxylin. 
iufFIäcbenschnitten  zeigen  erstere  hufeisenförmige,  auch  mit  Vacuolen  besetzte  Kerne,  während 
die  Kerne  der  Rundzellen  kugelig ,  homogen  und  stärker  gefärbt  sind.  —  Von  der  Wunde  aus 
geben  schnurgerade  Reihen  seitlich  plattgedrückter,  intensiv  gefärbter  Zellen  auf  grosse 
Strecken  weit  ins  Gewebe  hinein ,   ohne  mit  Hornhautlücken  nachweisbar  in  Verbindung  zu 
sieben.  Nor  das  von  der  Wunde  am  weitesten  entfernte  Ende  einer  solchen  Zellenreihe  geht 
in  eine  Uomhaatlücke  über,  die  dann  meistens  mit  Zellen  vollgepfropft  ist.    Diese  bereits 
Ton  His  gekannten  und  abgebildeten  geraden  Zellreihen  nehmen  offenbar  ihren  Ausgang  von 
der  Wunde  und  verschwinden ,  je  weiter  von  ihr  entfernt,  um  so  vollständiger.    Dabei  steht 
ihre  Richtung  im  Allgemeinen  senkrecht  zur  Wunde ,  doch  kommen  Ausnahmen  vor.    Die 
Biider  zwingen  fast  zu  der  Annahme,   dass  diese  geradlinigen  Zellreihen  die  Wege  sind,  auf 
denen  von  der  Wunde  her  lymphoide  Zellen  in  das  Hornhautgewebe  einwandern,  um  sich  oft 
weil  Yon  der  Wunde  entfernt  in  einer  Homhautlücke  anzusammeln.   Wodurch  diese  geraden 
Wege  zustande  kommen,  ist  allerdings  in  den  Präparaten  nicht  zu  erkennen ;  es  steht  aber  nichts 
im  Wege,  anzunehmen,  dass  diese  Bahnen  durch  von  der  Wunde  aus  eindringende  Flüssigkeit 
vorbereitet  werden  (Streifige  Wundkeratitis) .  —  An  der  Hioterfläche  der  Iris  fällt  die  enorme 
Mächtigkeit  der  offenbar  in  Wucherung  begriffenen  Pigmentschicht  auf.    Es  lässt  sich  deut- 
lich eine  vordere ,  aus  kleinen ,  dem  Gewebe  der  Iris  aufsitzenden ,  cylinderförmigen  Zellen 
bestehende  Schiebt  und  eine  hintere  oberflächige,  aus  grösseren  flachen  Zellen  zusammen- 
gesetzte Lage  unterscheiden.     Das  Gewebe  der  Iris  und  des  Corpus  ciliare  ist  von  Zellen 
durchsetzt,  zeigt  aber  keine  weiteren  pathologischen  Erscheinungen.  —  Von  ganz  besonderem 
Interesse  ist  der  Nachstaar  oder,  wenn  man  lieber  will,  der  Im  Auge  zurückgebliebene  Rest  der 
Linse.  Die  Zonulafasern  sind  aufgequollen  und  stark  lichtbrechend,  die  Kapsel  im  Petit'schen 
Raome  wie  gewöhnlich  gefaltet,  die  intracapsulären  Zellen  sehr  wohl  erhalten.    Die  zunächst 
der  Kapsel  liegenden  zurückgebliebenen  Linsenfasem  wiederholen  sämmtlich  genau  die  Form 
der  gefalteten  Kapsel.     Nach  einwärts  liegen  Haufen  Morgagni'scher  Kugeln,  nirgends  eine 
Spur  von  Zellenneubildung. 

85.  Marie  Obereder  (No.  415»  m.S.  von  Dr.  Klein  erh.).  Dieselbe  wurde  Ende  September 
1973  von  einem  unbekannten  Operateur  auf  dem  Lande  operirt.    Ein  marastisches ,   gich- 
tisches, verkrüppeltes  Individuum,  das  nur  auf  Krücken  gehen  kann.    Am  42.  Juni  1874  bot 
das  linke  Auge  folgenden  Befund:  Die  Cornea  izeigte  in  ihrer  unteren  Hälfte,  etwa  8,25  Mm. 
vom  Rande  derselben  entfernt ,  eine  die  Convexität  abwärts  kehrende  bogenförmige  Narbe, 
mit  welcher  Linsenreste  und  Iristheile  verwachsen  sind.     Iris  in  der  oberen  Hälfte  gedehnt, 
leicht  atrophisch.    Pupille  durch  Nachstaar  verschlossen.     Spannung  vermindert,  leichte 
Ciliariojection,  Lichtempfindung.  —  Am  rechten  Auge  Cataracta  hypermatura  mitCholestearin, 
Lichtempfindung  gut.  Am  13.  Juni  Extraction  am  rechten  Auge  mittelst' Hohlschnitt  von  Prof. 
liUEi.    Verlauf  normal.     Es  wurde  einmal  mit  dem  Löffel  eingegangen,  um  Linsenreste  zu 
entfernen.     Carbolcharpiedruckverband,   am  5ten  Tage  weggelassen;   Wunde   fest  geheilt. 
Leichte  Ciliarinjcction  dauert  fort.    Am  23.  Juli,   also  4  Wochen  nach  der  Operation ,  war 
Doch  CiiiariDjection  vorhanden.     Ein  Giiind  dafür  konnte  nicht  aufgefunden  werden,   da 
weder  Nachstaar  noch  Iriseinheilung  sichtbar  war.    Nur  im  äusseren  oberen  Winkel  der  sehr 
groasen  Popille  war  ein  kleines  Nachstaarklümpchen  suspendirt.     Die  Details  des  Augen- 
(iTQDdeft  lassen  sich  mit  dem  Augenspiegel  klar  erkennen  und  zeigen  nichts  Abnormes.  —  Die 
ganz  in  der  Cornea  liegende  Wunde  ist  an  der  Oberfläche  glatt.  Patientin  zählt  die  Finger  auf  8', 
Haadküch  d.  Ophthalmologie.  T.  25 
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genauere  Sehversucbe  waren  noch  nicht  gemacht,  als  Patientin  an  Oeaiohtarofe  erkrtokle 
und  44  Tage  darauf,  also  etwa  sechs  Wochen  nach  der  Bxtraction,  starb. 

Das  rechte  Auge  wurde  senkrecht  durchschnitten,  sagfttaler  Durohmesser  11,5  bis 
23  Mm.  Die  Hornhaut  sehr  gequollen,  der  Irisstumpf  liegt  in  der  ganzen  Breite  des  Colobons 
in  der  Homhautnarbe.  Der  Pupillarrand  ist  ausserdem  mit  dem  Nachstaar  ▼erwachsen. 
Dieser  hat  einen  ringförmigen  Wulst  und  ist  auch  in  äquatorialer  Richtung  stark  geschrompA; 
7,5  Mm.  im  Durchmesser.  Das  Corpus  ciliare  ist  daher  ringsum  gedehnt  und  nach  einiviTti 
gezerrt ,  zeigt  aber  keine  Ueberbleibsel  stattgehabter  Entzündung.  Chorioldea  und  Netzhnt 
liegen  normal,  der  Glaskörper  ist  an  zwei  Stellen  ein  wenig  abgelöst. 

86.  Linkes  Auge  derselben  Frau  (No.  41 5» meiner  Sammlung],  Lappenextraction.  Kran- 
kengeschichte s.  vor.  Nummer.   —  Auge  senkrecht  durchschnitten ,  sagtttaler  Durchmesser 
2S,6  Mm.    Hornhautnarbe  aussen  vertieft,  eingezogen  und  durch  die  ganze  Dicke  der  Born- 
haut  als  ein  unregelmässig  breiter  weisser  Streifen  kenntlich;  aussen  1,15  Mm.  vom  Unihiis, 
innen  2,5  Mm.  von  der  Irisinsertion  entfernt.    Der  verdickte  und  gequoflene  Irlsstampf  ist 
mit  der  Narbe  verwachsen.     Ausserdem  liegt  in  ihr  ein  aus  der  Pupille  hervoiltommeiider, 
aus  Kapsel  und  degenerirtem  Glaskörper  bestehender  graugelber  Strang.    Dieser  geht  hioler 
der  Iris  in  eine  derbe  Masse  von  unregelmässiger  Form  tiber,   in  welcher  sich  Linsenreste 
erkennen  lassen ,  und  welche  der  Hauptsache  nach  als  kyklitische  Schwarte  aofzufassea  ist. 
Diese  Masse  hat  durch  Schrumpfung  das  Corpus  ciUare ,   den  vordersten  Abschnitt  der  Cbo- 
rioidea  und  die  ganze  Netzhaut  abgelöst.  Letztere  liegt  in  der  bekannten  ConTolvolnsblftthea- 
form  zwischen  dem  schrumpfenden  Glaskörper  und  dem  Intrachorioidealen  Exsudat.  —  Der 
Einfluss,  den  der  schrumpfende  complicirende  Nachstaar  sowohl  auf  die  Homhautnafbe  nk 
auf  die  Netzhaut  und  Aderhaut  ausübt,  ist  in  diesem  Falle  besonders  klar  zu  sehenl 

87.  HoRNERt)  operirte  eine  nicht  vollkommen  getrübte,  jedoch  überreife  Katarakt  mit- 
telst frontaler  Linearextraction  (Gräfe's  Methode).  Nach  regelrecht  ausgeführter  OperaUoa 
blieben  geringe  Corticalresle  zurück.  Das  Auge  war  reizlos,  jedoch  kam  es  nach  längerer 
Zeit  zur  sympathischen  Iridokyklitis  auf  dem  anderen  Auge.  Das  von  Skellek  eaucletrte 
operirte  Auge  wurde  von  Horner  untersucht.  In  der  Narbe  fand  sich  nirgends  auch  nur  eise 
Spur  von  Iris,  dagegen  eine  deutlich  nachweisbare,  weit  hineinreichende  Eioheilung  eines 
Kapselstückes.  Das  Corpus  ciUare  der  gegenüberliegenden  Seite  war  abgelöst ;  offenbar  durch 
den  Zug,  welchen  im  Verlaufe  der  Heilung  das  eingeklemmte  Kapselstück  auf  die  Zonula  und 
mittelbar  auf  das  Corpus  ciliare  der  gegenüberliegenden  Seite  ausgeübt  hatte. 

88.  Haenel^)  machte  bei  einer  alten  Frau,  die  links  eine  überreife,  rechts  eine  nnreiie 
Katarakt  hatte,  am  ersteren  Auge  4  0  Tage  vor* der  Extraction  die  Iridektomie.  Obgleich  der 
Extractionsschnitt  grösser  gemacht  wurde,  als  das  Iriscolobom,  so  wurde  die  Iris  doch  durch 
den  grossen  Kern  an  den  Wundrändern  gequetscht.  Es  trat  Iritis  und  chronische  Kyklitis  mit 
Blutungen  in  die  vordere  Kammer  und  Schmerzhaftigkeit  in  der  Ciliargegeod  ein.  Als  auch 
am  andern  Auge  Schmerzhaftigkeit  und  Lichtscheu  auftrat,  wurde  das  extrahirte  Auge  eon- 
cleirt.  —  Die  anatomische  Untersuchung  ergab,  dass  die  Iris  nicht  eingeheilt ,  der  Schnitt  im 
Hornhautrand  und  das  Corpus  ciliare  von  demselben  nicht  getroffen  war.  Haekel  vermathet, 
dass  die  Schrumpfung  der  Kapsel  und  des  darin  gesetzten  Exsudates  eine  Zerrung  der  öeto 
Colobom  gegenüberliegenden  Theile  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  veranlasst  habe. 


i)  Zehehdbr,  Klin.  Monatsbl.  4864,  p.  836. 
1)  Zehbndbr,  Klin.  Monatsbl.  4894.  p.  887. 
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Am  diesen  $%  Augen  'wurde  49  Mml  die  einfaclie  Lappenextraction  Yerrichtet  (No.  4,  i, 
I,  kt  5,  6,  7,  %,  43,  48,  4  9,  36,  34,  38,  35).  Einmai  wurde  derselben  die  Irideiciomie  voraus- 
geschickt (No.  39),  einmal  (No.  14)  musste  sie  nachträglich  gemacht  werden.  Zwölf  Augen 
(No.  9, 10,  16,  33,  33,  34,  3$,  36«  37,  33,  33.  37)  wurden  nach  Gräfe's  Methode  operirt,  ein 
dreizehntes  (No.  30)  mit  Anlegung  des  Schnittes  nach  unten,  zweimal  (No.34)  wurde  Iridektomie 
vorausgeschickt.  An  zwei  Augen  wurde  die  Extraction  mit  der  Kapsel  versucht,  in  No.  44 
mit,  iü  No.  17  ohne  Erfolg.  Je  ein  Auge  wurde  mit  der  Hohllanze  (No.  43)  und  mittelst  des 
Hohlschnittes  (No.  36)  extrahirt.  Für  zwei  Augen  (No.  4  4  und  45)  ist  die  angewandte  Me- 
thode nicht  näher  bezeichnet.  Von  den  47  Lappenextractionen  hatten  4  4  einen  günstigen, 
deinen  uagünstigen  ßrlblg.  Von  den  45  Qräfe'schen  Bxtractionen  erhielten  5  keine  Her^ 
stdhmg  des  ^Sehvermögens.  Die  beiden  fixtmolioneD  mit  der  Kapsel  und  die  HohUanzen- 
opratiea  führten  sogleicii  zu  Verlust  des  Auges,  ebenso  die  beiden  uBbestimmten ,  während 
dorchdeo  Hohlscbnitt  (No.  36}  Anfangs  ein  guter  Erfolg  ertielt  wurde. 

§  432.    VoD  WichligkeU  sind  ausser  diesen  ao  Menschenaugen  angesiellteH 

Uaiersuchougen  die  voa  Gussbnbaueh  {\20h^)  und  GüreaBOCK  (4204^)  angestellten 

Yersuehe  über  die  Heilung  von  Schnitt-  und  Stichwunden  der  Hornhaut.   Femer 

gehOnen  hierkier  alle  die  Veraucbe,  welche  behufs  der  sogenannten  Wiedererieu- 

gODg  der  Linse  angeateik  worden  sind,    icb  fubre  dieselben  bier  nicbt  nament* 

Ikib  aa ,  weil  iob  auf  sie  »irUckkominen  werde.     Nur  die  Versuche  von  Gayat 

(4870)  will  icb  hier  erwttbnen,    weil  es  mir  nicht  gelungen  ist ,   dieselben  ira 

Ori^^i^l  einseben  zu  XOnnen.    Icb  kann  mich  aber  auf  die  vorläufigen  Resultale 

von  ssur  selbst  afigeslelUer  ähnlicher  Experimente  berufen ,   deren  ausführliche 

Pahücation  ich  mir  vorbehalten  muss«    Ich  habe  nämlich  an  möglichst  frischen 

Sehweinsaugen  uad  ebenso  an  ein  paar  Augen  aus  menschlichen  Leichen  nach 

vtfsobiedenen  Methoden  und  mit  verschiedenen  Instrumenten  extrahirt,  die  Augen 

daaa  sogleich  in  HttHer'scfae  Flüssigkeit  gelegt  und  nach  einer  Reihe  von  Wochen 

vonugBweise  mit  Bezug  auf  die  Lagerung  der  Linsenkapel  untersucht.    Die  er- 

hsltenan  Resultate  lassen  insofern  keine  voligüitigen  Schlüsse  auf  die  bei  Staar- 

Operationen  vorkommenden  Verhältnisse  zu,  weil  es  es  sich  bei  ihnen  immer  um 

Dicbt  katarakt(te  erkrankte  Linsen  handelt,  und  weil  an  Leichenaugen  selbstver- 

«Uodlich  von  Heilungs vergangen  nicht  die  Rede  sein  kann.    Es  könnte  daher  als 

das  allein  Zweckmässige  erscheinen,   die  Heilungsvorgänge  nach  Extractionen  an 

Thieren  experimentell  zu  studiren ,   und  diess  ist  auch  in  der  That  vielfach  ge- 

ichehen.    Alle  Versuche  über  die  Regeneration  der  Linse  sind  in  dieser  Weise 

aagestellt.    Weil  es  sich  dabei  aber  ebenfalls  niemals  um  Extraction  kataraktöser 

Lioseo  baodeli,  so  sind  die  erhaltenen  Resultate  nur  mit  der  nöthigen  Kritik  zu 

verwerthen.    Andererseits  dürfen  die  wenigen  Beobachtungen,  welche  an  staar- 

operirten  Menschenaugen  über  die  Bildung  des  sogenannten  Rrystallwulstes  vor- 

Üc^gen^  bezüglich  der  Frage  über  die  Regeneration  der  Linse  gerade  deshalb  eine 

erhöhte  Bedeutung  beanspruchen. 

§  483.  Bisher  gewonnene  Resultate.  Reine  Wundheilung. 
— '  ^.  Deber  die  Heilung  der  Conjunctivalwunde,  welche  bei  GrIfb's 
Methode  aod  auch  schon  beim  J acobson 'sehen  Schnitt  die  Exiractionswunde 
OMDpMciri,  liegen  keine  Beobachtungen  vor,  welche  frühzeitig  genug  angestellt 
wSren,  om  in  irgend  eiser  Weise  den  experimentellen,  zum  Tbeil  sich  wider- 
sprechenden Ergebnissen  von  Wtwodzoff,  Thibrsch  und  Gussbnbaubr  gegenüber 

25» 
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ins  Gewicht  zu  fallen.  In  den  jüngsten  Extractionsnarben ,  welche  nach  einer 
Gräfe 'sehen  Operation  bisher  untersucht  werden  konnten  (S  und  42  Tage  nach 
der  Extractionj,  war  der  Verlauf  der  Lappen  wunde  in  der  Conjunctiva  nicht 
mehr  genau  zu  erkennen.  Das  Gewebe  selbst  war  infiltrirt,  geschwellt  und  von 
neugebildeten  Gefässen  durchzogen.  In  einem  Falle  von  Lappenextraction  mit 
vorausgeschickter  Iridektomie  war  die  Comealoberfläche  vom  Limbus  aus  vasco- 
larisirt. 

2.  Dagegen  sind  wir  durch  die  Untersuchungen  von  Güterboce  und  Güssih- 
BAUBR  über  die  Vorgänge    der    unmittelbaren  Heilung   von    Scbnitl- 
wunden  der  Hornhaut  unterrichtet.  Nach  letzteren  verklebt  zunächst  (nach 
84  Stunden]    die  Mitte  des  Schnittes  durch  eine  äusserst  geringe   (0,00i  bi& 
0,08  Mm.  dicke)  amorphe  Zwischensubstanz,    die  sich  mit  Karmin  stärker  brbi 
als  die  Umgebung  und  dann  feinkörnig  und  feingestreift  erscheint.     Nach  der 
Seite  des  Homhautepithels  hat  die  Zwischensubstanz  einen  allmälig  an  Grttse 
zunehmenden  Durchmesser ,   desgleichen ,  doch  in  geringerem  Grade ,  nach  der 
vorderen  Kammer  zu.    In  dieser  Zwischensubstanz  liegen  um  diese  Zeit  bereits 
meist  rundliche ,    zellige  Elemente ,    und  zwar  in  grösserer  Anzahl  nach  bmden 
Hornhautflächen  zu.   An  den  Schnittenden  der  Homhautfasem  selbst  sind  ausser 
einer  feinen  Körnung  keine  Veränderungen  wahrzunehmen.     Die  dem  Schnitt 
zunächst  gelegenen  Hornhautkörperchen  zeigen  Volumszunahme,  und  finden  sich 
hin  und  wieder  auch  Form  Veränderungen  des  Kerns  und  des  Zellleibes,  die  als 
Theilungserscheinungen  aufgefasst  werden  können.    Von  Tag  tu  Tag  nimmt  die 
Anzahl  der  zelligen  Elemente  in  der  Hornhautnarbe  zu.     Am  Sten  Tage  seheint 
sie  fast  nur  noch  aus  Zellen  zu  bestehen ,   und  auch  nach  den  Homhautobei^ 
flächen  zu  ist  von  der  feingestreiften  und  granulirten  Intercellularsubstanz  kaum 
mehr  etwas  wahrzunehmen.  Wo  es  der  Fall  ist,  steht  die  Richtung  der  Streifung 
senkrecht  zu  den  Comeabündeln.      Die  Zellen  zeigen  jetzt  mannigfache  Ueber- 
gangsformen  von  runden  bis  zu  spindelförmig  ausgezogenen.     Meist  haben  sie 
einen  Kern,  der  Zellleib  aber  ist  bald  buckeiförmig  hervorgewölbt,  bald  zu  ein- 
fachen oder  mehrfachen  länglichen  Portsätzen  ausgezogen.   Doch  sieht  man  auch 
Zellen  mit  zwei  und  mehr  Kernen ,    deren  Fortsätze  sich  nach  allen  Ricfatongen 
kreuzen.     An  den  Hornhautkörperchen  keine  weiteren  Veränderungen,    Nach 
4  7  Tagen  hatte  die  Anzahl  der  Zellen  in  der  Narbe  abgenommen ;  die  noch  vor- 
handenen  haben  meist  Spindelform  angenommen  und   liegen,  einander  meist 
parallel,  schräg  zum  Querdurchmesser  der  Narbe,  den  sie  häufig  in  schiefer  Rich- 
tung überspannen.    Die  Intercellularsubstanz  der  Narbe  geht  zu  dieser  Zeit  be- 
reits ohne  Abgrenzung  in  die  Comeabündel  über ,   doch  entspricht  ihr  Verimf 
der  Längsrichtung  der  zelligen  Elemente ,  so  dass  die  Homhautbündel  innerhalb 
der  Narbe  schief  verzogen  erscheinen.     In  der  Intercellularsubstanx  sieht  mao 
dann  stellenweise  reihenförmig  angeordnete  Kömchen ,   welche  GüssBitBAtm  f^f 
Ueberreste  untergegangener  Zellen  hält.     Die  benachbarten  Hornhautkörperchen 
schicken  bereits  zu  dieser  Zeit  Fortsätze  in  die  Narbe  hinein.  —  An  äheren 
Homhautnarben  haben  die  Zellen  noch  mehr  an  Zahl  abgenommen  undliegea 
quer  in   der  Narbe,   so  dass  der  Unterschied   zwischen  dem    angreDsendea 
normalen  Homhautgewebe  und  der  Narbe  mehr  verschwindet.   Immer  sind  aber 
die  Homhautbündel  zu  beiden  Seiten  noch  schief  gegen  die  Richtong  der  Narbe 
verzogen. 
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Nach  dieser  Darstellung  von  GüassKBAVBii  würde  die  reichlichere  Anwesenheit  von 
lelligea  Elementen  in  der  beiden  Homhautoberflächen  zunächst  gelegenen  breiteren  Zwi- 
gcfaensobstanz  nicht  als  ein  Hineinwuchem  des  Epithels  und  Endothels  zu  betrachten  sein, 
Modern  würde  ihr  epitheliales  Aussehen  durch  Form  Veränderung  eingewanderter  Rundzellen 
entstanden  sein.     GOteebock  belegt  beide  Zellanhäufungen  mit  dem  Namen  der  Epithelein- 
lenkang  und  nimmt  für  ihre  Entstehung  mechanische  Momente  in  Anspruch.     Wie  eine  in 
Weichtheile  eindringende  Kugel  die  äussere  Haut  in  die  Einbruchspforte  hineinstülpt,  so  soll 
daf  eindringende  Staarmesser  das  Homhautepithel  ebenfalls  von  aussen  in  die  Wunde  hinein- 
preasen.   Da  aber  für  das  Endothel  der  Descemetis  dann  gerade  das  Entgegengesetzte  der 
Fall  sein  mttsste,  so  meint  Gütbrbock  für  die  innere  Epitheleinsenkung  in  dem  herausstürzen- 
den  Kammerwasser  das  bedingende  mechanische  Moment  zu  finden.     Gvssbnbaübi  wendet 
dagegen  ein,  dass  das  Epithel  der  Hornhaut  einen  Vergleich  mit  der  Cutis  nicht  aushalte,  und 
nimmt  als  Ursache  der  Epitheleinsenkung  die  Zurückziehung  der  durch  den  Schnitt  durch- 
trennten, unter  dem  Epithel  resp.  dem  Endothel  gelegenen  elastischen  Häute,  der  Bowman- 
sehen  Schiebt  und  der  Membrana  Descemeti ,  an ,  obgleich ,  wie  bereits  erwähnt ,  nach  seiner 
Darstellung  eine  Epitheleinsenkung  eigentlich  gar  nicht  exislirt.    Gegen  Güterbock's  mecha- 
Diiche  Begründang  der  Epitheleinsenkung  lässt  sich  jedoch  erstens  noch  einwenden ,   dass 
bei  Staaroperationen  nur  an  der  verhältnissmässig  kleinen  Einstichstelle  das  Epithel  durch 
das  Messer  von  aussen  nach  innen  durchtrennt  wird ,  fast  in  der  ganzen  Länge  des  Schnittes 
aber  von  Ionen  nach  aussen.    Zweitens  ist  nicht  einzusehen ,  weshalb  das  abfliessende  Kam- 
merwasser, wenn  es  das  Endothel  der  Descemetis  in  die  Wunde  hineinreisst,  nicht  auch  das 
hineingepresste  vordere  Epithel  wieder  nach  aussen  stülpt.    Drittens  Hesse  sich  eine  solche 
mechanische  Verschiebung  des  mehrschichtigen  Epithels  der  vorderen  Hornhautoberfläche 
allenfalls  denken ,  während  das  einschichtige,   auch  wohl  lückenhafte  Endothel  der  Desce- 
metis eine  solche  Vorstellung  sehr  gezwungen  erscheinen  lässt.     Endlich  aber  beschreibt 
weder  Gdsskhbaüer  eine  innere  Epitheleinsenkung  an  Thieren ,   noch   habe  ich  jemals  an 
nensdilicben  Augen  nach  Staaroperationen  etwas  Derartiges  geseheik    Die  äussere  Epithel- 
einsenkong  ist  daher  entweder  nur  eine  scheinbare ,   indem  die  eingewanderten  Zellen  nach 
GrasMiAüKB  epitheliale  ^Formen  abnehmen,   oder  sie  existirt  wirklich   und  entsteht  durch 
Hineinwuchem  des  durchtrennten  Epithels. 

Mit  der  Darstellung  Gcssbnbaubr^s  stimmt  vollständig,  was  ich  am  extrahirten 
Meoschenauge  gesehen  habe.     Die  in  der  Heilung  begriffene  zwei  Tage  alte 
Wimde  in  Fall  34  zeigt  in  der  Mitte  der  Hornhaut  eine  äusserst  schmale,  körnige, 
von  einzelnen    Rundzeilen   durchsetzte   Zwischen raasse.      Dieselbe  wird  nach 
aussen  bis  zo  0,06  Mm.  breit  und  besteht  daselbst  bereits  vorwiegend  aus  Zellen 
von  höchst  verschiedener  Form.    Nur  wenn  man  aus  anderen  Präparaten  bereits 
mit  dem  Ausseben  einer  sogenannten  £pitheleinsenkung  bekannt  ist,  kann  man 
versucht  sein ,  auch  hier  diese  Bezeichnung  anzuwenden.    Doch  entspricht  das 
Bild  mehr   der  Beschreibung  GussBifBAUBR's.      In   der  6  Tage  alten   Lappen- 
extractionsnarbe  von  Fall  49  haben  dagegen,   wie  die  Abbildungen  In  meinem 
Atlas,  Taf .  V,  Flg.  i  und  Taf.  VI,  Fig.  4  zeigen ,  die  Zellen  bereits  einen  aus- 
gekrochenen epithelialen  Charakter.    Dafür,  dass  sie  von  den  Epithelzellen  her- 
ttammen,  spricht  auch,   dass  in  allen  Narben,    welche  im  Limbus,  also  aussen 
in  der  Conjunctiva  liegen,    eine   Epitheleinsenkung  im  Bereich  des  Gomeal- 
gewebes  nicht  existirt.    Wohl  gerftth  auch  das  Gonjunctivalepithel  in  Wucherung 
und  kann  sogar  eine  leichte  Prominenz  der  Narbe  nach  aussen  (äusserer  Wund- 
^opf)  bedingen,  nach  innen  schiebt  es  sich  aber  nicht  in  messbare  Tiefe  hinein 
i».  M.  A.    Fig.  8  auf  Taf.  V).      Die  Betheiligung  des  Homhautepithels  an  der 
lildong  unreiner  Narben  ist  sehr  schön  in  Fig.  1,  Taf.  IV  meines  Atlas  zu  sehen. 


i 


390  VII.  Becker. 

Das  innere  Wnndeode  der  beiden  frühsten  fixtractionsnarben ,  die  ich  iDter- 
suchen  konnte  (zweiter  und  sechster  Tag),  klafite  ungeftihr  ebenso  weit  wie 
aussen,  ohne  jedoch  von  zelliger  Masse  ausgefüllt  zu  sein.  Eine  Endotbelein- 
senkung  scheint  also  bei  regulärer  Heilung  nicht  zu  existiren. 

Was  die  feinere  Anordnung  der  im  Zwischengewebe  auftretenden  Elemente 
betrifift,  so  entspricht  dieselbe  durchaus  den  Angaben  GcssiifBAinim^s.  Während 
ich  am  zweiten  Tage  in  demselben  nur  einzelne  Rundiellen  auffinden  kooDte, 
lassen  sich  am  sechsten  bereits  zahlreiche ,  in  der  Längsrichtung  etwas  schief  ia 
der  Wunde  liegende  spindelförmige  Zellen  (Fig.  4,  Taf.  Y)  wahrnehmen.  Nach 
30  Tagen  zogen  die  Homhautbttndei  bereits  ohne  Unterbrechung  durch  die 
Narbe  hindurch.  Doch  war  dieselbe  noch  durch  den  welligen  Verlauf  der  Fasern 
und  einen  reichlicheren  Gehalt  an  zelligen  Elementen  kenntlich.  Dabei  war 
der  Proces^  in  der  Mitte  des  Hornhautgewebes  am  weitesten  vorgeschritten, 
markirte  sich  aber  noch  am  deutlichsten  zunächst  der  vorderen  Kammer. 

3.  Für  das  innere  Ende  der  Wunde  ist  charakteristiscb,  dass'die 
durchschnittene  Descemetis  niemals  wieder  zusammenheilt  und  dabei,  wem 
keine  Störung  im  Heil  verlauf  eingetreten  war,  die  scharfe  Schnittfläche  unver- 
ändert beibehält.  An  einer  6  Jahre  alten  Narbe  bestand  dieses  Verhältniss  oodi 
unverändert.  .  Selbstverständlich  gilt  ganz  dasselbe  auch  für  die  Iridektomie- 
narben  (s.  M.  A.  Taf.  XV,  Fig.  2  a,  und  Taf.  XllI) .  Das  die  Schnittenden  tren- 
nende Gewebe  ist  entweder  dem  Ansehen  nach  ganz  normale  Hornhautsubstaoi 
oder  Narbengewebe,  welches  aus  der  Wunde  nach  der  Kammer  zu  wuchert  und 
sich  nach  einer  oder  nach  beiden  Seiten  ein  wenig  über  die  Descemetis  ver- 
breitet (Innerer  Wundknopf) .  Ob  das  Endothel  der  Descemetis  sieh  dabei  adiv 
betheiligt,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 

4.  Liegt  das  äussere  Wundende  im  Limbus,  so  scheint  sieb  ebenso 
bald  oder  vielleicht  noch  früher  als  in  der  Mitte  der  Homhautsubstani  in  der 
Conjunctiva  ein  einigermaassen  fester  Verschluss  der  Narbe  zu  bilden.  Wkd  die 
Wundheilung  von  der  Kammer  her  durch  eingelagerte  Iris  oder  Kapsel  gestOrt, 
so  findet  man  unter  solchen  Verhältnissen  in  der  Conjunctiva  nicht  selten  sdwo 
einen  festen  Verschluss,  während  im  Homhautgewebe  die  Wunde  nur  lekht 
verklebt  ist  und  daher  leicht  einem  auf  sie  einwirkenden  Drucke  nachgebt 
(s.  M.  A.  Fig.  1,  Taf.  VIII). 

5.  Genaue  Messungen  über  die  Lage  der  verschiedenen  Schnitt- 
formen  zum  Uornhautrande  haben  nicht  uninteressante  Unterschiede 
zwischen  der  DavieTschen  und  Gräfe'schen  Extraction  ergeben.  Bei  d« 
Lappenextraction  soll  die  äussere  Wunde  den  Limbus  nicht  berühren.  Ich  tand 
sie  in  drei  Augen  4  Mm.  cornealwärts  von  ihm  gelegen.  Dabei  entfernte  sich  dit 
innere  Wunde  bis  auf  2,  auch  2,5  Mm.  von  der  Irisinsertion.  Diess  durfte  deo 
durchschnittlich  bei  regelrecht  ausgeführter  Lappenextraction  vorkoauneodcB 
Verhältnissen  entsprechen.  Die  Extreme  meiner  Messungen  schwanken  rwisciMB 
4,0  und  3,25  Mm.  Entfernung  von  der  Insertion  der  Iris.  —  Bei  der  GrBfe- 
sehen  Extraction,  wo  die  äussere  Wunde  in  den  Lirobus  feilt,  lässt  sich  die  Eafr- 
fernung  von  der  comealen  Grenze  desselben  weniger  gienau  messen.  Die  Kat- 
fernung  der  inneren  Wunde  von  der  Irisinsertion  beträgt  aber  im  Ifittel  der 
Fälle  4,25  Mm.    Wurde  ein  sogenannter  negativer  Schnitt  gemacht,  d.  h.  lag  dk 
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IHtte  des  SchDittes  vor  dem  Limbus  in  der  Hornhaut,  so  entfernt  sich  auch  bei 
dieser  Methode  die  innere  Wunde  beträchtlich  von  der  Irisinsertion ;  in  2  Fällen 
bis  2,5  Mm. 

6.  Auch  an  der  biohtung  der  Hornhautnarbe  Ittsst  sich  meistens 
auf  den  ersten  Blick  die  Methode  erkennen,  nach  der  operirt  wurde.  Ein  mit 
dem  Beer 'sehen  Staarmesser  gemachter  Lappenschnitt  geht  in  einem  verschie- 
deD  grossen  Winkel  lum  Homhautradius  durch  dieselbe,  hat  daher  eine  schräge 
Richtang  und  ist  beträchtlich  breiter  als  der  Durchmesser  der  Hörnhaut.  Dagegen 
Hegt  er  in  einer  Ebene  und  ändert  also  auf  Querschnitten  seine  Richtung  nicht 
(s.  Fig.  4  auf  Taf.  V  und  VI).  Wird  dagegen  genau  nach  Gräfb's  Vorschriften 
operirt,  so  soll  das  Messer  nach  gewonnener  Contrapunction  aufgestellt, 
d.  ä.  mit  der  Schneide  nach  vom  gerichtet  werden.  Dabei  ist  es  nicht  immer 
lu  vermeiden,  dass  die  Stellung  des  Messers  nicht  mehrmals  geändert  wird^). 
Diese  Aenderung  der  Schnittrichtung  muss  sich  noch  an  der  Narbe  erkennen 
lassen.  In  dieser  Weise  ist  die  winklige  Narbe  in  Fig.  I  und  3  auf  Taf.  Vli  zu 
ejüäreo,  welche  nach  Präparaten  gezeichnet  sind,  die  einem  der  Enden  derNarbe 
entnommen  waren.  Aber  auch  an  Präparaten  aus  der  Mitte  des  Schnittes  kenn^ 
zeichnet  sich  die  Gräfe'sche  Operation  durch  die  zur  Oberfläche  der  Hornhaut 
mehr  senkrechte  Lage  der  Narbe  (s.  Taf.  V,  Fig.  2).  In  Fig.  3,  Taf.  VI  biegt  die 
}(arbe  sogar  nach  vorn  gegen  die  Cornea  um  (Negativer  Hornhautschnitt). 

Ein«  solche  winklige  Beschaffenheit  der  Wunde  muss  unter  Umständen  einer 
genauen  Adaption  ihrer  Ränder  hinderlich  sein.  Die  dem  Fall  34  entnommenen 
Präparate,  in  welchen  dieser  Winkel  besonders  deutlich  ausgesprochen  ist, 
beweisen  aber,  dass  trotzdem  eine  sehr  innige  Adaption  beider  Wundlippen 
stattfinden  kann. 

7.  Die  Tendenz  einer  Comealwunde,  sich  wieder  zu  öffnen,  hängt  vorzugs- 
weise von  ihrer  Lappenhöhe  ab.     Doch  wird  sie  auch  dadurch  begünstigt,  daSs 
die  Lippen  der  in  einer  Ebene  gelegenen  Wunde  sich  leichter  an  einander  ver- 
schieben und  eher  einem  vermehrten  intraocularen  Drucke  nachgeben  werden, 
als  wenn  die  Wundlippen  mit  ihren  Winkeln   ineinander  gefalzt  sind.     Eine 
Verschiebung    des    cornealen    Theiles    der    Wunde    gegen    den 
skleralen  findet  sowohl  bei  der  DavieTschen  als  bei  der  Gräfe'schen  Ex- 
traction  statt.    Die  Grösse  der  Verschiebung  scheint  aber  unter  sonst  gleichen 
Verhältnissen  bei  der  Lappenextraction  grösser  zusein,    als  bei  der  peripheren 
Linearextraclion.     Sie  schwankt  nach  den  bisher  angestellten  Messungen  zwi- 
schen 0,42  und  0,30  Mm.   Die  Verschiebung  ist  ausserdem  um  so  beträchtlicher, 
je  jttnger  die  Narbe  ist,  so  dass  es  scheint,  dass  sie  nach  Jahr  und  Tag  sich  noch 
ganz  wieder  ausgleichen  kann.     Der  nach  Extractionen  auftretende  erworbene 
Astigmatismus  hängt  zum  Theil  hiervon  ab. 

8.  Eis  hat  ausserdem  aber  auch  die  nicht  unbeträchtliche  Ver- 
dickung der  Hornhaut  zu  beiden  Seiten  der  Wunde  darauf  Ein- 
flass.     Diese  Quellung  des  Gewebes  lässt  sich  bei  reiner  Heilung  noch  mehrere 


4)  Ton  Leviiük  i^t  neuerdings  eine  solche  successive  Aenderung  der  Schnittrichtong 
geradezu  empfohlen  (4294). 
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Wochen  nach  der  Extraction  nachweisen  (Fig.  2,  Taf.  VI],  schwindet  aber,  wie 
es  scheint,  schon  nach  einigen  Monaten  (Fig.  2,  Taf.  V).  Der  Einfluss  auf  die 
Aenderung  der  Refraction  ist  hier  aber  gerade  der  entgegengesetzte,  wie  bei  der 
Verschiebung  der  centralen  Wundlippen  nach  vom.  Nur  darin  stimmen  beide 
überein,  dass  er  allmSIlig  immer  geringer  wird. 

Bei  der  geringeo  Dicke  des  eigentlichen  Zwiscbengewebes  der  Narbe  kann  diesem  bei 
normalen  Heilungen  kein  grosser  Einfluss  auf  die  Entstehung  des  Astigmatismus  beigemeeieo 
werden.  Dagegen  wird  dasselbe  bei  Einbeilung  der  Kapsel  und  Iris,  sowie  bei  sUrkMW 
Wundreaction  von  Seite  der  Hornhaut  so  mächtig,  dass  es  die  Krümmung  der  Hornhaoi 
wesentlich  verändern  muss. 


§134.  Unreine  Heilung.  Die  reine  Heilung  der  Hornhaut  wunden  wird 
modificirt  und  ges^rt,  wenn  sich  zwischen  die  Wundlippen  ausser  dem  von 
ihnen  selbst  gelieferten  Zwischengewebe  noch  andere  fremdartige  Bestandtheile 
einlagern.  Dazu  bietet  eine  periphere  Lage  der  Wunde  und  die  Verbindung  der 
Extraction  mit  der  Iridektomie  mehr  Gelegenheit,  als  die  Lappenextraction.  Die 
Heilung  der  Wunde  wird  in  Folge  solcher  Einlagerungen  immer  längere  Zeit  in 
Anspruch  nehmen  ^  und  wenn  auch  der  scbliesslicbe  Seherfolg  häufig  ein  zufrie- 
denstellender ist,  so  wird  sich  die  acquirirte  Asymmetrie  der  Hornhaut  wenig- 
stens für  die  ersten  Monate  in  mehr  störender  Weise  geltend  machen.  Auäi 
mtissen  wir  in  solchen  Einlagerungen  die  Ursache  mancher  erst  spät  auftretender 
Reizerscheinungen,  die  für  die  Function  und  das  Leben  des  Auges  verfaängiuss- 
voll  werden  können,  sehen. 

4.  Pigmentirung  der  Narbe.  Die  von  mir  bisher  untersuchteii 
Lappenextractionsnarben  waren  mit  einer  Ausnahme,  wenn  nicht  die  Iris  selbst 
eingeheilt  war,  nicht  pigmentirt.  Im  Gegensatz  dazu  findet  sich  in  Narben  nach 
Iridektomie  und  allen  mit  Iridektomie  verbundenen  Extractionsmethoden  fast 
immer  mehr  oder  minder  Pigment  in  der  Narbe  selbst  und  in  ihrer  Umgebaog. 
Der  Grund  liegt  darin ,  dass  beim  Herausziehen  und  Abschneiden  der  Iris  sick 
Pigment  in  der  Wunde  abstreift,  dort  einheilt  oder  von  dort  aus  in  das  benach- 
barte Gewebe  hinein  wuchert.  Bei  der  Lappenextraction  kann  allerdings  die  Iris 
ebenfalls  entweder  wahrend  des  Austritts  der  Linse  mit  den  Wundrändem  in 
directe  Berührung  kommen  oder  als  Prolapstts  iridis  in  der  Wunde  liegen  blei- 
ben, so  dass  sie  künstlich  reponirt  werden  muss.  Dann  sind  auch  für  die  Narbe 
nach  Lappenextraction  die  Bedingungen  zur  Pigmentirung  gegeben ,  in  der  Reg^t 
aber  fehlen  dieselben,  so  dass  dadurch  der  anatomische  Befund  genügend  erkürt 
wird.  Ich  verweise  auf  Fall  34,  in  welchem  die  Iridektomienarbe  pigmentirt 
ist,  die  Extractionsnarbe  dagegen  kein  Pigment  enthält. 

Bei  übrigens  normalen  Heilungsvorgängen  ist  das  Pigment  nur  in  Form  sehr 
kleiner  schwarzer  Körnchen  in  der  Narbe  enthalten  und  liegt  nicht  nur  in 
der  Intercellularsubstanz ,  sondern  auch  im  Innern  der  Zellen  selbst.  Es  kaos 
nicht  auffallen ,  dass  einzelne  dieser  Kömchen  mit  dem  Säftestrom  aucb  io  da^ 
benachbarte  Hornhautgewebe  eindringen,  und  es  ist  nicht  anzunehmen,  dass  die 
Einlagerung  von  etwas  kömigem  Element  allein  auf  die  Heilung  störend  ein- 
wirkt. 
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S.  IriseinheiluDg.  Die  Iris  selbst  kann  nicht  nur  bei  der  Lappen- 
extraction  in  der  Wunde  einheilen ,  sondern  es  geschieht  diess  gerade  bei  der 
Gräfe 'sehen  Extraction,  also  trotz  der  Iridektomie,  verhttitnissmässig  häufig. 
In  47  anatomisch  untersuchten,  mittelst  Lappenextraction  openrten  Augen  stand 
die  Iris  dreimal  mit  dem  Gewebe  der  Hornhautnarbe  in  Verbindung,  in  45  peri- 
pheren Linearextractionen  dagegen  zehnmal.  Die  Art  der  Einlagerung  ist  eine 
dreifach  verschiedene. 

Bei  beiden  Methoden  kann  sich  die  Iris  mit  der  Fläche  in  die  Wunde  ein- 
legen und  daselbst  festheilen  (Fall  24;  M.  A.  Fig.  4,  Taf.  VII).     Es  hängt  dann 
von  der  Ausdehnung  der  Einlagerung  und  von  der  Tiefe ,   bis  zu  der  die  Iris  die 
Hombautwunde  auskleidet,    ab,    wie  sehr  dadurch  die  Heilung  gestört  und  die 
Mächtigkeit  des  Zwischengewebes  vermehrt  wird.  Schon  seit  man  die  Extraction 
flberfaaapt  Übt,  hat  man  die  Gefahr  der  Staphylombildung,  welche  das  Verhalten 
der  Iris  bei  der  Extraction  in  sich  birgt,  dadurch  zu  vermeiden  gesucht,  dass  man 
die  prolabirte  Iris  abgekappt,  also  eine  Irisexcision  der  Extraction  nachgeschickt 
bat.  Weil  diess  bei  der  peripheren  Lage  des  Jacobson 'sehen  und  Graf  ersehen 
SchniUes  nur  selten  zu  umgehen  gewesen  wäre,  musste  die  Iridektomie  als  inte- 
grirender  Bestandtheil  der  neuen  Methoden  aufgenommen  werden.    Trotzdem  ist 
es  Doch  in   unserer  Aller  Gedächtniss,    dass  in   den  ersten  Jahren^   als  die 
Gräfe 'sehe   Methode   geübt  wurde,    fast  sämmtliche   Narben   pigmentirt  er- 
schienen.   Erst  durch  eine  sehr  sorgfältige  und  breite  Excision  der  Iris  lernte 
man  diesen  Uebelstand  allmälig  vermeiden.      Selbstverständlich  unterscheiden 
sich  in  vielen  Fällen  solche  Narben  nicht  von  denen  einer  gewöhnlichen  Iridek- 
tomie. Es  blieb  aber  der  anatomischen  Untersuchung  der  Nachweis  vorbehalten, 
dass  auch,  wenn  die  Narbe  aussen  nicht  pigmentirt  erscheint,  nicht  selten  die 
Iris  in  die  innere  Wundöffnung  eingeheilt  ist ,  und  zwar  nicht  mit  der  Fläche, 
sondern  mit  dem  freien  Rande  des  abgeschnittenen  Stumpfes   (M.  A.  Fig.  3, 
Taf.  VI) .    Während  die  Flächeneinheilung  der  Iris ,  auch  wenn  sie  so  unbedeu- 
tend ist,  dass  sie  aussen  nicht  durch  Durchscheinen  des  Irispigmentes  erkenn- 
bar ist,  zur  Folge  bat,    dass  einer  oder  beide  Schenkel  des  Coloboms  nach  der 
Narbe  hinaufgezogen  werden  (Fall  S4,  M.  A.  pag.  24),  und  daher  während  des 
Lebens  diagnosticirt  werden  kann ,  macht  die  Einheilung  des  Irisstumpfes  häufig 
genag  sich  durch  gar  nichts  bemerkbar  und  lässt  sich  daher  während  des  Lebens 
bei  stärkerer  Pigmentirung  der  Narbe  allenfalls  vermuthen ,  aber  niemals  sicher 
diagnosticiren. 

Der  Irisstumpf  kann  nur  einheilen ,  wenn  derselbe  mindestens  so  lang  ist, 
wie  der  Abstand  der  inneren  Wundöffnung  von  der  Irisinsertion.  Deshalb  ist 
die  Regel  so  wichtig,  nicht  nur  zu  excidiren ,  was  in  der  Wunde  liegt ,  sondern 
die  Iris  im  Momente  des  Abschneidens  möglichst  stark  anzuziehen.  Nur  dann  ist 
es  möglich ,  da  auch  das  Corpus  ciliare  nachgiebt ,  mit  einem  an  der  äusseren 
Wundöffnung  gemachten  Schnitte  die  Iris  so  peripher  zu  treffen,  dass  der 
Stumpf,  wenn  er  sich  zurückgezogen  hat,  die  innere  Wunde  nicht  mehr 
erreicht. 

Beide  Arten  der  Einheilung  kommen  in  demselben  Auge  neben  einander 
▼or  (Fall  24).  In  Fall  34  war  der  Irisstumpf  nur  theilweise  in  die  Iridektomie- 
narbe  eingebeilt;  offenbar  weil  die  Iris  nicht  gleichmässig  peripher,  sondern 
schräg  abgeschnitten  war.     Es  erläutert  dieser  Befund  daher  die  Nothwendig- 
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keiiy   aack  fttr  eine  mdglichst   symmeiriscbe  Ausfühnuig  der  IrisexeisioD  ro 
sorgen  ^) . 

Kommt  es  bei  stärkerer  Reaction  von  Seite  der  Wunde  oder  des  Anges  Obei^ 
haapt  zur  Bildung  eines  pathologisch  entwickelten  inneren  Wondknoptes,  i» 
ist  dabei  in  den  von  mir  uniersuchten  Augen  neben  der  Kapsel  und  dem  GIm« 
kOrper  jedesmal  die  Iris  betheiligt,  und  zwar  sowohl  bei  der  LappenextrMÜoD 
(Fall  4  3,  20,  34  und  35),  wie  auch  bei  der  peripheren  Lineorextraction  [Fall  10, 
25,  26,  30  und  32) . 

Die  Häufigkeit  der  Iriseinheilung  in  die  Wunde  selbst  oder  in  den  Wund- 
knöpf  ist  sehr  gross.  Von  den  oben  aufgeführten  38,  nach  verschiedenen  Metbo» 
den  extrahirten  Augen  wnrden  nur  6  wegen  Reizerscheinnngen  enucleirt,  weldie 
das  andere  Auge  bedrohten  und  welche  vielleicht  durch  die  Iriseinheihing  mit 
veranlasst  waren ,  fünf  Sechstel  der  Fälle  aber  waren ,  wenn  sich  znMUg  Ae 
Gelegenheit  dazu  ergabt  zum  Zweck  der  Untersuchung  ans  Leichen  beraos» 
genommen  worden.  Um  so  auffallender  muss  es  erscheinen,  das»  nur  ^o 
43  Fällen  die  Iris  bei  den  Heilungsforgängen  gar  nicht  engagirt  war. 

§  435.  Nachstaar.  Die  bei  der  Extraction  theilweise  oder  ganz  im  Auge 
zurückbleibende  Kapsel  ist  die  notbwendige  Vorbedingung  zur  Bildung  eines 
Nachstaars.  Nur  wenn  die  Katarakt  innerhalb  ihrer  Kapsel  und  mit  derselben 
aus  dem  Auge  entfernt  wird ,  kommt  es  nicht  zur  Bildung  eines  solchen.  Die 
Vorgänge  in  und  an  der  Linsenkapsel  unterscheiden  sich  wesentlich  dadurch,  ob 
sich  daran  ausser  den  Resten  des  Linsensystems  noch  andere  benachbarte  Ge- 
bilde (Hornhaut,  Iris,  Corpus  ciliare  und  Glaskörper)  belbeiligen  oder  nicht.  Im 
letzteren  Falle  sprechen  wir  von  einem  reinen  oder  einfachen ,  im  ersteren  von 
einem  complicirten  Nachstaar  [Cat,  secundaria  accreta  s,  complicata] . 

4.  Der  einfache  Nachstaar,  C.  secundaria  simplex.  In  der  reinslea 
Form  kam  derselbe  in  dem  unter  No.  34  beschriebenen  Auge  eines  2  Tage  nach 
der  Extraction  gestorbenen  Mädchens  zur  Untersuchung.  Die  Wunde  war 
geschlossen,  die  Kammer  hergestellt  und  die  Kapsel  mit  dem  Reste  ihres  lobalu 
in  diejenige  Lage  zurückgetreten ,  in  der  sie  voraussichtlich  zeitlebens  geblieben 
wäre.  Nach  oben  war  die  excidirte  Iris  theilweise  mit  der  von  der  Irideklomie 
herrührenden  Narbe  verwachsen.  Eine  Verklebung  der  Iris  mit  der  Kapsel  ist 
jedoch  nirgends  wahrnehmbar.  Die  Zipfel  der  zerschnittenen  Vorderkapsel  sind, 
so  weit  sie  in  den  mikroskopischen  Schnitten  zur  Beobachtung  kam ,  vielfach 
gefaltet  und  zunächst  dem  Centrum  durch  amorphe  Zwischenmasse  mit  der 
Hinterkapsel  verklebt.  In  der  Peripherie  jedoch  sind  in  der  Kapseltascbe  ziem- 
lich beträchtliche  Linsenreste  zurückgeblieben ,  welche  durch  die  centrale  Ter- 
klebung  bei  den  Kapseln,  wie  es  scheint,  sehr  rasch  und  vollständig  von  ailea 
Contact  mit  dem  Kammerwasser  wieder  abgesperrt  sind.  Die  Fasern  der  Zonuk 
Zinnii  erscheinen  auf  den  Längsschnitten  beträchtlich  gequollen  und  verdieku 
Ebenso  ist  der  im  Petit^schen  Räume  liegende  Theil  der  Kapsel  aufgequoUcs 
und  bildet  ausserdem  daselbst  die  wiederholt  beschriebene  charakteristische 
Faltung.    An  der  Innenfläche  der  ganzen  vorderen  und  der  hinteren  Kapsel  hb 


\)  Vergl.  Arlt,  Operationslehre,  p.  887. 
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rar  iDsertioD  der  Zmralafasem  ist  das  Epithel  vollständig  erhalten.  Weiter  nach 
innen  davon  liegt  eine  dicke  Schicht  von  verhältnissmässig  wohlerhaltenen  Lin- 
senfasem,  welche  in  ihrem  Verlaufe  genau  die  Faltung  der  Kapsel  wiederholen. 
Dem  Anscheine  nach  sind  diese  Linsenfasern  gar  nicht  verändert,  so  dass  sie 
wahrscheinlich  während  des  Lebens  nicht  getrübt  waren.  Die  Mitte  des  Wulstes 
wird  von  Linsendetritus ,  zerbrochenen  Linsenfasern  und  Morgagni 'sehen 
Kugeln  ohne  Kerne  gebildet.  Nirgenda  ist  eine  Spur  von  Zellwucherung  zu 
eiteiMien. 

Ebenfalls  einen  durchaus  einfachen  Nachstaar  bot  Fall  2S,  ein  Auge,  an  dem 
nach  Gkäpe  extrahirt,  das  aber  erst  mehrere  Jahre  nach  der  Operation  zur  Unter- 
sndmng  kam.  Auf  feinen  Querschnitten  lässt  sich  zunächst  constatiren,  dass  die 
lomda  Zinnii  beträchtKch  gequollen  ist.  Ebenso  ist  der  äquatoriale  Theil  der 
Kapsel  beträchtlich  dicker  als  im  Normalen.  Intracapsuläre  Zellen  sind  an  der 
Innenfläche  der  vorderen  Kapsel  in  einer  Schicht,  vollkommen  regelmässig  ange-^ 
ordnet.  Dem  Petit 'sehen  Räume  entsprechend  wird  es  mehrschichtig  und  geht 
als  solches  noch  circa  1  Mm.  auf  die  hintere  Kapsel  über.  Von  dort  an  werden 
die  Zellen  immer  grösser,  cylindrisch  lang  gestreckt  oder  kugelig  aufgeblasen 
und  enthatten  je  einen  mit  Hämatoxylin  sich  deutlich  blau  färbenden  Kern. 
Indem  diese  inamer  weiter  gegen  die  Mitte  des  Krystaüwulstes  zu  liegen ,  ahmen 
sie  in  unregelmässiger  Weise  die  bekannte  Malerische  Kemzone  unvollkommen 
nach.  Wenn  auch  die  Linsenfesern  nicht  sämmtlich  durch  einen  Schnitt  der  Länge 
nach,  sondern  unter  sehr  verschiedeneo  Winkeln  getroffen  werden  und  dadurch 
xom  Theil  die  Contouren  der  unvollkommen  entwickelten,  neugebildeten  Linsen- 
lellen  ihre  abweichenden  Formen  erhalten,  so  kann  man  doch  daraus,  dass  man 
bei  unverletzten  Linsen  solche  Bilder  niemals  erhält ,  mit  Recht  schliessen ,  dass 
auch  im  Leben  die  Zellen  des  Krystallwulstes  oder  Nachstaars  von  der  Form 
normaler  Linsenfasem  abweichen.  Die  Schichte  dieser  neugebildeten  Fasern  er- 
slreckt  sich  in  unserem  Falle  bis  auf  2  Mm.  gegen  die  Augenaxe,  verbreitet 
sich  dann  an  der  Innenfläche  beider  Kapseln  in  einer  dünneren  Schicht  noch 
etwas  weiter  gegen  das  Centrum  der  Linse  und  schliesst  dadurch  nicht  unbe- 
trächtliche trübe  Staarreste,  zerfallene  Linsenfasern,  Fett,  Myelin,  Gholestearin- 
krystelle  und  in  anderen  Fällen  auch  Kalkkörner  ein.  In  dieser  Masse  liegen 
kugelige  Gebilde ,  welche  der  Form  nach  mit  einzelnen  der  eben  beschriebenen 
gebiahten  äquatorialen  Zellen  die  grösste  Aehnlichkeit  haben.  Die  Abwesenheit 
jedes  kemähnliehen  Gebildes  lassen  sie  aber  von  jenen  mit  Bestimmtheit  unter- 
scheiden.   Es  sind  sog.  Morgagni^sche  Kugeln. 

In  allen  anderen  einfachen  Nachstaaren  habe  ich  wesentlich  dasselbe  und 
niemals  etwas  Anderes  gefunden :  ein  wohl  erhaltenes,  vom  Normalen  kaum  ab- 
weichendes Epithel,  in  der  Nähe  des  Aequators  neugebildete,  durchsichtige 
Substanz,  aus  unvollkommen  entwickelten  Linsenfasem  bestehend,  und  ein- 
geschlossen von  ihnen  mehr  oder  minder  reichliche  Staarreste.  Unterschiede 
kommen  aber  vor  in  Bezug  auf  die  Strecke,  wie  weit  die  Bildungszellen  sich  an 
der  hinteren  Kapsel  erstrecken ;  und  sehr  mannigfaltig  in  der  Form  präsentirt 
sich  der  Nachstaar  dann ,  wenn  nicht  an  einer  Stelle ,  sondern  an  verschiedenen 
Orten  innerhalb  der  Falten  der  Kapsel  Staarreste  eingeschlossen  bleiben  (s.  M.  A. 
Taf.  VI!,  Fig.  3  und  PAGBifSTBCHBR,  Taf.  VIII,  Fig.  \). 
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Einen  sehr  klaren  Einblick  in  die  Structur  eines  Nachstaars  gewtlhren  FIftchenpriparate 
bei  schwacher  Yergrössening.  Ich  besitze  ein  solches  aus  demselben  Auge ,  aas  dem  die 
Querschnitte  entnommen  waren ,  nach  denen  ich  die  vorstehende  Beschreibang  gegeben.  An 
diesen  Ittsst  sich  die  nnregelmässige  Configuration  der  miter  abnormen  VertiMltnlssen  gebil- 
deten Linsenfasern  durch  die  Kapsel  hindurch ,  sowie  das  Verhalten  der  Zonulafasem  mr 
vorderen  und  hinteren  Kapsel  sehr  klar  erkennen. 

Je  fi*tther  nach  der  Operation  untersucht  wird,  desto  unveränderter  sind  und 
Hegen  die  zurückgebliebenen  Linsentheile  innerhalb  der  Kapsel.  Auch  bei  durch* 
aus  gutem  Sehvermögen  treten  aber  nachher  Proliferationsvorgänge  innerhalb 
der  Kapsel  von  Seite  der  intracapsulären  Zellen  auf.  Nur  formen  sich  die  neu- 
gebildeten  Zellen  nicht  zu  regelmässigen  Linsenfasem  um  und  lagern  sich  nicht 
wie  bei  dem  normalen  Wachsthum  eines  intacten  Linsensystems  in  der  bekann- 
ten charakteristischen  Weise  in  der  Aequatorialgegend  aussen  an  die  innen  skie- 
rosirende  Linse  an.  Bei  dem  grossen  Einfluss,  welchen  überhaupt  mechanische 
oder  geradezu  Druck  Verhältnisse  auf  die  Form  ausüben,  welche  neugebildete 
Zellen  annehmen,  kann  es  nicht  auffallen,  dass,  weil  der  Linsenktfrper  fehlt,  die 
in  der  Peripherie  neugebildeten  Zellen,  welche  sich  sonst  mühsam  zwischen  die 
Linse  und  die  Kapsel  einschieben  müssten,  mehr  runde,  kolbige,  auch  ganz  ud- 
regelmässige  Formen  annehmen. 

§  136.  Wiedererzeugung  der  Krystalllinse.  Nimmt  man  zu  onseivfi 
Beobachtungen  die  wenigen  genauen  Beschreibungen  ttber  das  anatomische  Product  der 
sogenannten  Linsenregeneration  hinzu,  wie  wir  sie  fest  allein  Milliot  (IS20)  Terdanken, 
so  lässt  sich  noch  hinzufügen,  dass,  wenn  nicht  kataraktös  entartete  Linsen  extrahirt 
werden,  wie  das  zum  Studium  der  Linsenregeneration  fest  ausschliesslich  geschehen  ist, 
die  Neubildung  von  Zellen  innerhalb  der  Kapsel  grössere  Dimensionen  annimmt,  und  xwar 
diess  wieder  in  um  so  höherem  Grade ,  je  jugendlicher  das  Individuum  war,  je  mehr  es  sidi 
also  um  eine  Linse  handelte,  welche  noch  in  ihrer  normalen  Wachsthumsperiode  begriflHi 
war.  Da  es  unter  allen  Umständen  immer  nur  unvollkommen  gelingt ,  eine  normale  Lins« 
vollständig  aus  ihrer  Kapsel  auszuhülsen ,  so  Iftsst  es  sich  begreifen ,  dass  die  Anordoiinf  &ef 
neugebildeten  Linsenzellen  der  normalen  um  so  mehr  gleicht ,  je  jünger  das  Versuclistkier 
war  und  je  mehr  Linsenmasse  innerhalb  der  Kapsel  zurückblieb. 

Der  Erste,  welcher  eine  hierher  gehörige  Beobachtung  gemacht  hat,  ist  Vbouk.  Er 
untersuchte  das  Auge  einer  81jährigen  Frau »  an  welcher  Büchner  4  i  Jahre  früher  die  Kata- 
rakt deprimirt  hatte.  Sie  legten  das  geöffnete  Auge,  indem  sie  von  der  Linse  nichts  wahr- 
nehmen konnten,  in  Fruchtbranntwein  und  bemerkten  nun,  dass  sich  ander  Stelle,  wo  dif 
Linse  liegen  sollte ,  nun  rasch  ein  ringförmiges  Gebilde  von  unregelmässiger  GestaU  trübt« . 
so  dass  er  milch  weiss  und  undurchsichtig  wurde.  Vor  der  Einwirkung  des  Branntweins  «v 
von  diesem  Gebilde  nichts  undurchsichtig  gewesen,  als  die  Stelle,  wo  die  Kapsel  aogestochm 
war.  Diese  Beobachtung  scheint  gar  nicht  beachtet  worden  zu  sein.  Coctsac  UDd  Lxaor 
d'Etiollbs  (379^)  regten  4835  die  Frage,  ob  die  extrahirte  Linse  sich  im  Auge  wieder  erzevfv« 
könne,  durch  eine  der  Akademie  der  Medicin  in  Paris  vorgelegte  Denkschrift  eigenUich  era 
an.  Seitdem  ist  sie  bis  in  die  neueste  Zeit  Gegenstand  zahlreicher,  speciell  daraaf  gerichteter 
experimenteller  Untersuchungen  und  noch  zahlreicherer  gelegentlicher  Mittheilangeo  gewor- 
den. Die  ältere  Literatur  findet  sich  in  der  Dissertation  von  TsxToa  (494*),  die  spatere  in  6tr 
Arbeit  von  Milliot.  Nach  ihm  ist  nur  noch  Gatat  zu  nennen.  Brauchbare  histologiacbf 
Untersuchungen  enthält  nur  die  Arbeit  von  Milliot  ,  doch  lassen  die  darin  gegebenen  Abbil- 
dungen sehr  viel  zu  wünschen  übrig.  Eine  Wiedererzeugung  der  Linse  in  dem  Süioe,  da» 
innerhalb  der  zurückgebliebenen  Kapsel  vom  Aequator  aus  neue  Zellen,  die  mit  den  Liaaeo- 
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Zellen  einige  Aehnlichkeit  besitzen,  gebildet  ^werden,  lässt  sich  nicht  in  Abrede  stellen.  Wie 
alle  Yon  den  äquatorialen  Bildungszellen  der  Linse  ausgehende  Neubildung  ist  die  wieder- 
enengte  Uose  im  Gegensatz  zu  dem  Product  der  Kapselzellen ,  dem  sogenannten  Nachstaar, 
dorcbsichtig.  Es  wurde  schon  angeführt,  dass  die  wiedererzeugte  Linse  ein  um  so  grösseres 
Volumen  erreichen  kann,  je  jünger  das  Individuum  war,  an  dem  operirt  wurde,  und  eine  um 
so regelmttssigere  Form  annimmt,  je  mehr  Linsensubstanz  bei  der  Operation  zuriickblieb. 
Der  Nachweis,  dass  eine  zum  Sehen  verwendbare  Linse  auf  diesem  Wege  entstehen  könne, 
ist  bis  jetzt  nicht  geliefert  ^).  Da  die  in  der  Kapsel  zurückgebliebene  Linsensubstanz  sich  unter 
dem  Einfloss  des  Kammerwassers  tnU>en  müsste,'  so  ist,  wenn  sie  durchsichtig  bleiben  soll, 
Dothweodige  Bedingung,  dass  die  Kapsel  sich  nach  der  Operation  rasch  wieder  schliesst.  Da 
die»  am  so  eher  eintreten  wird ,  je  kleiner  die  Kapselwunde  ist ,  so  wird  eine  kleine  Kapsel- 
wände  ebeaiiajls  die  Wiedererzeuguog  der  Linse  begünstigen. 

So  wenig  auffallend  es  ist,  dass  eine  noch  im  Wachsthum  begriffene  Linse  nach  Er- 
oAoQog  der  Kapsel  auch  unter  veränderten  Verhältnissen  weiter  Zellen  producirt ,  so  muss 
es  doch  als  etwas  nicht  zu  Erwartendes  bezeichnet  werden,  dass  nach  Reclination  und  Ex- 
tnction  einer  senilen  Katarakt  die  bereits  seit  langer  Zeit  erloschene  Productionsfähigkeit  der 
äquatorialen  Bildungszellen  wieder  auflebt.  Dass  aber  die  im  sogenannten  Krystaüwulst  vor- 
kommenden neugebildeten  Zellen  nicht  etwa  durch  die  Kapselöffhung  von  aussen  eingewan- 
dert seien ,  dafür  spricht  allein  schon  die  Durchsichtigkeit  deß  Krystallwulstes.  Gleich  die 
«fite  oben  angeführte  Beobachtung  von  Vrolik  und  Bucbnek  ist  deshalb  sowohl  wegen  des 
hohen  Alters  der  operirten  Patientin ,  als  auch  wegen  der  Durchsichtigkeit  der  Neubildung 
von  grö88tem  Interesse. 

§  437.  Verhalten  der  Kapsel  beim  reinen  Nachstaar.  Un- 
mittelbar nach  Vollendung  einer  Extraction  liegt  die  zerschnittene  vordere  Kapsel 
in  der  Papille  der  hinteren  Fläche  der  Hornhaut ,  in  der  Peripherie  der  hinteren 
Fläcbe  der  Iris  unmittelbar  an.  Nur  durch  die  zurückgebliebenen  Staarreste  von 
ihr  getrennt,  wird  die  hintere  Kapsel  durch  den  vorrückenden  Glaskörper  an  die 
vordere  angedrängt.  Die  vorher  nach  hinten  convexe  hintere  Kapsel  bildet  also 
DUO  eine  Convexität  nach  vom.  Dasselbe  muss  auch  mit  der  Hyaloidea  der  Fall 
sein.  An  die  Stelle  der  Possa  patellaris  tritt  ein  Colliaulus,  Wenn  auch  die 
KrtüDmungsradien  der  hinteren  Linsenkapsel  und  der  jetzt  maassgebenden  hm- 
1^«D  Homhaotfläche  ein  wenig  verschieden  sind,  so  wird  doch  die  hintere 
bpsel  ihre  nach  vorn  convexe  Lage  annehmen  können^  ohne  nothwendiger 
Weise  erheblich  gefaltet  zu  sein. 

Anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  die  Hornhautwunde  sich 
Kbliesst  und  das  sich  wieder  ansammelnde  Kammerwasser  die  Iris  und  die 
liosenkapsel  nach  rückwärts  drängen.  Die  klinische  Beobachtung  hat  uns  ge- 
lehrt, dass  diess  nicht  immer  plötzlich  und  auf  einmal  geschieht,  sondern  dass 
sid)  die  Kammer  wiederholt  herstellen  und  wieder  öffnen  kann ,  und  dass  sie 
iDftaDter  auch  wohl  längere  Zeit  zwar  vorhanden  ist,  att^r  sehr  seicht  bleibt. 
Bildet  sich  schliesslich  im  strengen  Wortsinne  ein  einfacher  Nachstaar  aus,  d.  h. 
test  das  Kammerwasser  auch  die  Berührung  zwischen  der  Iris  und  der  vorderen 
Kapsel  wieder,  so  sinkt  der  Nachstaar  beträchtlich  (circa  \  Mm.)  hinter  die  jetzt 
in  einer  Ebene  liegende  Iris,  und  es  gestalten  sich  Verhältnisse,  wie  ich  sie  auf 
Taf.  VII,  Fig.   S  meines  Atlas  abgebildet  habe.     Das  vordere  Blatt  der  Zonula 


i)  Verigl.  BsciEi,  Referat  über  Miluot's  Arbeit,  Nagel's  Bericht  Über  das  Jahr  4872. 
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Zinnii  streicht  wegen  geringerer  Convexitäi  der  vorderen  Linsenfläche  weniger 
steil  nach  Yom ,  während  das  hintere  nahezu  seine  ursprüngliche  Lage  wieder 
einnimmt.  Dadurch  wird  der  Petit'sche  Raum  schmttler  and  der  iquaUiriale 
Theil  der  Linsenkapsel ,  welcher  durch  den  Austritt  der  Linse  seinen  HaH  ver- 
loren hat,  faltet  sich  i) .  Diese  Faltung  findet  man  bei  allen  Nachslaaren  häufig 
nicht  mehr.  Sie  findet  sich  daher  nicht  in  der  von  mir  gegebenen  Abbildung  und 
war  eben  so  wenig  im  Falle  22  vorhanden.  Offenbar  wird  sie  ausgeglichen  durch 
die  den  Krystallwulst  bedingende  Neubildung. 

Die  hintere  Kapsel  liegt  nun  nahezu  in  einer  Ebeae  und  miiss,  da  ihre  durdi 
die  Insertion  der  Zonula  bedingten  fixen  Punkte  sich  entweder  nidit  indeni,  oder, 
wenn  sie  es  thun ,  einander  näher  rücken ,  sich'felten.  Diese  FnUnng  wird  wk 
im  Bereich  des  Krystallwulstes  weniger  geltend  machen  und  kommt  daher  vor- 
zugsweise gerade  itn  Bereich  der  Pupille  zur  Gellung.  Was  man  klinisch  sdKm 
kannte,  habe  ich  anatomisch  nachgewiesen. 

Die  Lagerung  der  vorderen  Kapsel  ist  dadurch  eine  compUcirlere,  dass  sie 
vor  der  Entbindung  der  Katarakt  mit  dem  Cystitom  eröffnet  wird,  üeber  die  Ober 
ibr  Verbalten  nach  der  Eröffnung  weit  anseioaiider  gehenden  Ansichten  s.  §  2^- 
Es  hat  dasselbe  ein  erhöhtes  Interesse  dadurch  gewonnen ,  dass  man  durah  die 
Untersuchungen  von  Pagbhstecbbr  und  mir  eine  Einheilung  der  Vorderkapeel ia 
die  Homhautwunde  als  eine  der  nicht  selten  vorkommenden  Ursachen  venOgerler 
Wundheilung  kennen  gelernt  hat.  Doch  muss  andererseits  hervorgehoben  wer- 
den, dass  nicht  jedesmal ,  wenn  die  Kapsel  emheilt,  das  Sehresultat  ^esentM 
gestört  wird. 

Alle  Bestrebungen,  eine  solche  Kapseleinheilung  zu  vermeiden,  mtlss^ 
trotzdem  gerechtfertigt  erscheinen.  Dieselben  setzen  aber  eine  richtige  Kenntoist 
der  Lagerung  der  zerschnittenen  Kapsel  nach  ihrer  Eröffnung  voraas ,  die  nur 
schwierig  zu  eriangen  ist.  Bei  Flächenansichten  von  Nachstaaren  lassen  skk 
genügend  starke  Vergrösserungen ,  um  sich  über  die  feinsten  Details  zu  orieo- 
tiren,  nicht  anwenden.  Auf  feinen  Querschnitten  erhält  man  immer  nur  Aus- 
kunft über  die  Lage  der  Kapsel  in  einer  Durchschnittsebene.  Wir  sind  daher 
trotz  verfeinerter  Untersuchungsmethoden  noch  nicht  viel  über  die  Schildemof 
von  Stellwag  (s.  §  42S)  hinausgekommen. 

Gatat  hat  es  versucht,  auf  experimentellem  Wege  die  Frage  einer  Lösung 
entgegenzuführen.  Da  ich  mir  seine  Arbeit  nicht  verschaffen  konnte,  so  habe  vA 
eine  Reihe  von  analogen  Experimenten  angestellt.  An  möglichst  frischen  Schweins- 
äugen  habe  ich  nach  verschiedenen  Methoden,  sowohl  was  den  Hombaotschniu, 
die  Verbindung  mit  Iridektomie,  als  auch  die  Wahl  des  zur  Eröffnung  der  Kaps«) 
dienenden  Instrumentes  und  die  Schnittrichtung  in  der  Kapsel  betriSt,  extrahtn, 
die  Augen  dann  in  Müller'sche  Flüssigkeit  gelegt,  nach  einiger  Zeit  durch 
Alkohol  entwässert  und  dann  mit  und  ohne  Färbung  durch  Hämatoxylin  unter- 
sucht. Dabei  hat  sich  herausgestellt,  dass  es  nur  mit  einer  möglicht  scfaarien 
Sichelnadel  gelingt,  der  Kapsel  einen  wirklichen  Schnitt  beizubringen.  'Durch 
alle  mir  zu  Gebot  stehenden  Formen  von  Cystitomen  macht  man  dagegen  durch 
eine  einfache  Bewegung  immer  nur  eine  Zipfelwunde,  deren  Basis  senkrecht  lor 


4>  Vergl.  BccKU.  AUti,  Taf.  VI,  Fig.  i.  ^  PACiMtfECiiHi  lU,  •  «od  VUJ,  I. 
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Riobtoag  liegt,  in  welcher  man  das  Instrument  auf  die  Kapsel  einwirken  lässt. 
Geht  maa  also  durch  den  Hornhautschnitt  bis  zum  entgegengesetzten  Ende  der 
Pupille  ein  und  ftthrt  das  Instrument  wieder  gerade  nach  oben,  so  bekommt  man 
eioea  nach  unten  gelegenen  Zipfel  mit  horizontal  gesteUter  Basis.  Tritt  dann 
die  ÜDse  durch  die  dreieckige  Kapseiöfihung  aus ,  so  verbreitert  sich  die  Basis, 
der  Lappen  wird  nach  aussen  umgeschlagen  und  Ittuft  Gefahr ,  in  der  Wunde 
liegen  su  bleiben.  Führt  man  d^s  Instrument  dagegen  in  der  Mitte  der  Pupille 
horisootal  über  die  vordere  Kapsel ,  so  erbSilt  man  einen  dreieckigen  Zipfel  mit 
senkrechter  Basis.  Tritt  jetzt  die  Linse  aus,  so  reisst  die  Kapsel  senkrecht  zur 
Uornhautwunde  weiter  ein ,  der  Zipfel  wird  dabei  zur  Seite  geschoben  und  ge- 
langt überhaupt  nicht  in  die  Wunde.  Wie  viel  auf  ein  möglichst  scharfes  Instru^ 
ment  ankommt,  lässt  sich  dadurch  nachweisen,  dass  einCystitom  häufig  mehrere 
Mal  die  Kapset  angreift  und  wieder  losiässt,  ehe  sie  eindringt  und  sie  zerreisst. 
Man  siebt  dann  auf  der  Kapsel  eine  Reibe  immer  grösser  werdender  dreieckiger 
Eindruck«,  die  eJAe  täuschende  Aehnlichkeit  mit  der  splitterigen  Spur  haben, 
weiche  ein  Diamant  auf  Glas  i;urttcklässt. 

Bei  80  eiolacheB  Schnitt-  oder  Risswunden  kann  man  durch  die  angegebene 
Behandlung  leicht  oonstatiren ,  dass  sich  der  Kapselzipfel  einfach  nach  aussen 
■maehlägt,  während  sich  die  Ränder  ein  wenig  nach  aussen  mnbiegen.  Macht 
iDan  statt  einer  Scbnitt-  oder  Risswunde  deren  mehrere,  so  lässt  sich  die 
Anzahl,  Form  und  Lage  der  Zipfel  nur  schwer  mit  der  Anzahl  und  der  Richtung 
der  Bit  dem  Instrumente  ausgeftthrten  Bewegung  in  Zusammenhang  bringen. 
In  AUgeneinen  aber  bleibt  dasselbe  Verhältniss ,  die  Zipfel  liegen  nach  aussen 
umgeschlagen  und  sind  vielfach  und  unregelmässig  gefaltet. 

Auch  dass  Einheilungen  der  Kapsel  in  die  Hornhautwunde  häufiger  vorkom- 
men, wenn  ein  Iriscolobom  angelegt  war,  steht  in  Uebereinstimmung  mit  den 
Resultaten,  die  ich  an  Schweinsaugen  erhalten  habe.  Nur  in  einem  Falle  erschien 
bei  Beendigung  der  Operation,  trotzdem  dass  keine  Iridektomie  gemacht  war,  die 
Pn|Hlle  stark  nach  der  Wunde  hin  verzogen.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
«rgftb später,  dass  ein  breiter  Kapselzipfel  sich  zwischen  Iris  und  Hornhaut  und 
10  die  Wunde  der  letzteren  eingelagert  hatte  und  dort  festgehalten  selbst  wieder 
den  Pupillarrand  der  Iris  nach  oben  fixirte.  Ich  würde  dieses  Befundes  nicht 
arwshnen ,  wenn  ich  nicht  dasselbe  im  Fall  S1  nach  einer  Lappenextraction  am 
Menschenauge  beobachtet  hätte.  Dieses  Beispiel  spricht  zugleich  dafür,  dass 
wenn  auch  meine  Versuche  an  Leichenaugen  angestellt  sind,  in  denen  eine 
Reaetion  von  Seite  der  Wunde  nicht  mehr  eintreten  kann ,  ihre  Resultate  doch 
Qnter  gewissen  Einschränkungen  eine  Anwendung  auf  die  Vorgänge  während 
des  Lebens  zulassen. 

Zu  erwähnen  sind  hier  auch  die  Versuche  von  Ad.  Wbbbr  und  A«,  ganze 
Stücke  der  Vorderkapsel  vor  der  Linsenentbindung  aus  dem  Auge  zu  entfernen. 
Bei  sogenannter  Kapselverdickung  (Kapselslaar)  geschieht  diess  ohne  Schwierig- 
bit. Verfährt  man  nach  dem  Vorschlag  von  Weber  ,  so  habe  ich  mich  in  der 
Klinik  davon  überzeugt ,  dass  derselbe  mitunter  zum  Ziele  führt  ^) .  Dass  unab- 
sichtlich mitunter  Stücke  der  Kapsel  abgerissen  werden,  beweist  Fall  26  ^) . 

i)  B.  Naoel,  Jahresbericht  4S70.  p.  I9S. 
t)  Ver^.  BmcMtt^  Atlas,  Taf.  VHI,  Fig.  S. 
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§  138.  2.  Der  complicirie  Nachstaar,  CkU.  secundaria  accreta. 
Streng  genommen  genügt  eine  einzige  Synechie  zwischen  Pupillarrand,  den 
Schenkein  des  Coloboms  und  dem  Nachstaar,  um  letzteren  in  diese  Rubrik  ein- 
zureihen, wenn  auch  derselbe  übrigens,  was  die  Vorgänge  innerhalb  der  Kapsel 
anbelangt,  sich  von  dem  einfachen  Nachstaar  nicht  unterscheidet.  Wir  werden 
sehen ,  dass  durch  eine  solche  Synechie  mindestens  die  Lage  und  die  Form  des 
Nachstaars  beeinflusst  wird.  Die  Häufigkeit  der  Verwachsung  mit  der  Iris  ist, 
wie  das  schon  aus  der  klinischen  Beobachtung  bekannt  ist,  eine  ausserordentlich 
grosse.  Nur6  von  meinen  38  Augen  zeigten  keine  solche  Verwachsung.  Allerdings 
sind  nur  in  wenigen  FHllen  die  hintern  Synechien  das  einzige  Abnorme;  Inder 
Mehrzahl  betheiiigt  sich  die  Iris  nur  mit  anderen  Gebilden  zugleich  an  der  Zu- 
sammensetzung eines  complicirten  Nachstaars. 

Erst  die  anatomische  Untersuchung  hat  nachgewiesen ,  dass  auch  eine  Ein- 
heilung der  vorderen  Kapsel  in  die  Homhautwunde  und  zwar  nicht  eben  selten 
vorkommt.  Bleibt  dieselbe  die  einzige  Abweichung  vom  normalen  Heilongs- 
vorgange,  so  ist  damit  nicht  immer  ein  wesentlicher  Nachtheil  verbunden. 
HäuiSg  aber  participirt  die  Kapsel  an  der  Bildung  des  complicirten  Nachstaars. 
In  allen  den  Fällen  wenigstens,  in  denen  aus  der  inneren  Wundöffhung  ein  mehr 
oder  minder  mächtiges  Narbengewebe  zu  dem  Nachstaar  hinwuchert  und  die  idi 
bisher  genauer  untersuchen  konnte,  war  die  vielfach  gefaltete  vordere  Kapsel 
entweder  geradezu  in  der  Homhautwunde  fixirt ,  oder  lag  sie  doch  in  ndohster 
Nachbarschaft  der  Hornhaut  in  dem  Wundknopfe.  Meist  war  dann  gleichieüig 
auch  der  Irisstumpf  engagirt ,  so  dass  es  mir  kaum  einem  Zweifel  zu  unteriie^ 
scheint,  dass  in  solchen  Fällen  die  Einlagerung  der  Iris  und  der  Kapsel  die  Ur- 
sache der  stärkeren  von  der  Hornhautwunde  oder  der  Iris  ausgebenden  und  xor 
Bildung  des  Narbennachstaars  Veranlassung  gebenden  stärkeren  Reaction  gewe- 
sen ist.  Dieser  Auffassung  widerspricht  scheinbar  der  Befund  in  Fall  40,  in 
welchem  weder  die  klinische  Beobachtung  noch  die  anatomische  UntersocbuD^ 
von  einer  stärkeren  Reaction  etwas  nachgewiesen  hat.  Doch  waren  in  diesem 
Falle  erst  42  Tage  nach  der  Operation  verflossen  und  iässt  sich  annehmen,  dass 
wahrscheinlich  später  noch  eine  recidivirende  Iritis  oder  Iridokyklitis  austreten 
sein  würde. 

In  den  auf  Taf.  VII  meines  Atlas  abgebildeten  beiden  Fällen  dieser  Art  und 
wahrscheinlich  in  allen  anderen,  in  denen,  makroskopisch  betrachtet,  dasselbe 
Befund  vorlag ,  zeigten  sich  die  Zonulafaseri\  stark  verdickt  und  sind  sie  ausser- 
dem in  eine  oft  sehr  dünne  kyklitische  Schwarte  eingebettet.  Dieselbe  läuft  in 
einzelnen  Fällen  als  dünne  pathologische  Membran  noch  eine  Strecke  weit  an  der 
hinteren  Fläche  der  Linse  herab ,  ohne  das  gegenüberliegende  Corptss  ciliare  xo 
erreichen.  Dann  ist  man  voUkommeu  berechtigt,  von  einer  partiellen  Kyklitis  zu 
sprechen.  Durch  diesen  Befund  erklärt  sich  vielleicht  das  in  §  428  g^ebene, 
nicht  seltene  klinische  Bild. 

Wegen  der  Betheiligung  der  Hornhaut ,  der  Iris ,  des  Corpus  ciliare  und  der 
Linsenkapsel  an  einem  solchen  Narbennachstaar  ist  es  begreiflich ,  dass  der  ent- 
zündliche Process  erst  nach  Wochen  und  Monaten  vollständig  zur  Ruhe  kommu 
Je  complicirter  die  Gebilde  sind,  die  sich  bei  der  Narbe  betheiligen,  desto  stärker 
wird  dieselbe  schrumpfen,  und  es  kann  der  Nachstaar,  der  nach  der  Seite  der 
Wunde  hin  mit  diesem  Narbengewebe  verwachsen  ist,  in  toto  beti^chüich  gegen 


Pathologie  und  Tbcnpie  des  Linseosysteins. 


401 


äe  Wunie  bjo  Terzem  werden ,  so  dass  es  der  Wunde  gegenttber  eq  einer 
'  «ossemtiestlidien  Yerbreitening  des  Pettl'scfaen  Raumes  kommen  muss. 
Fall  32  erüatert  diese  VerbäUnisse.  Dadurch  ist  die  klinische  Thatsache  erklärt, 
^  DJtroter  bei  totaler  PupiUensperre  nach  Staarextraction  hinter  einem  der 
^UHJe  diaiDetral  gegenüber  angelegten  ColdxNn  gar  kein  Nachstaar  mehr  sich 
üidN. 

> 

io  der  bistoiogischen  Zusammensetzung    solcher   complicirter  Nachstaare 
''«^WMleD  sieb  ausser  einwandernden  tymphoiden  Zellen  nebst  den  Producten 
^PhaUis  die  der  Keratitis ,  der  faitis  und  der  Ryklitis.      Daraus  erkltfrt  sich, 
oao  io  solchen  Narbennachstaaren  ausser  den  oben  beim  einfachen  Nach- 
kscfanebeoen  Elementen  noch   Bindegewebe,    Pigment  und  Blutgefässe 
Sehr  auffallend  bleibt  dabei  immer ,    dass  auch  dann  die  Linsenkapsel 
kaum  irgendwelche  Veränderungen  xeigt.     Bei  langem  Bestände  eines 
kOooen  in  demselben  audi  Kalkablagerungen  vorkommen.     Es  wird 
RD  Allgemeinen    häu6ger    bei   compHcirten    Nachstaaren   der  Fall   sein 
U). 

rerblliaisse,  welche  denen  des  compHcirteD  Nacbstaars  vollkommen  analog  sind,  finden 
.beim  Wand  st  aar.     Derselbe  wird  sich  im  Allgemeinen  nur  dadurch  vom  Nachstaar 
iideo,  dass  das  Quantum  der  zurückbleibenden  Staarmasse  ein  weit  beträchtlicheres 
Dach  Operationen.    Auf  die  Histologie  des  Wundstaars  ausführlich  einzugehen,  man- 
öer  Raum.    Erwähnt  werden  muss  Jedoch,  dass  bei  demselben  in  charakteristischer 
IM^acbtiiche  Ansammlungen  amorpher  Flüssigkeit  innerhalb  der  wieder  geschlossenen 
Uofig  vorkommen.     Es  findet  sieh  diess  auch  trotz  unerüffneter  Kapsel  bei  compli- 
ilirakt  (s.  Taf.  XII,  Fig.  4  meines  Atlas) .    Instructive  Abbildungen  über  den  Wund- 
ich auf  Taf.  ill  und  IV  und  S.  8  meines  Atlas  gegeben. 


139.  Zerrung  und  Schrumpfung  des  Nacbstaars.  Diedurchden 

racfasenen  Nachstaar  bedingten  schädlichen  Folgen  beschränken  sich  nicht  auf 

ihstörung  allein.    In  der  Verwachsung  an  sich  und  in  der  noth  wendiger  Weise 

m  Narbengewebe  mit  der  Zeit  auftretenden  Schrumpfung  liegt  nur  zu  oft 

idiiche  Moment ,  welches  noch  nach  Wochen  und  Monaten  das  Auge  mit 

»ung  aller  Lichtempfindung  und  mit  recidivirenden  Entzündungen  bedroht, 

selbst  die  Form  des  Auges  zerstören  können.     Und  was  noch  verhäng- 

roiier  wird :  es  können  diese  durch  Schrumpfung  des  Nacbstaars  bedingten 

»rxhaften    Reizerscheinungen    zu   sympathischer  Ophthalmie  des  zweiten 

fuhren. 
Schon  eine  einfache  hintere  Synechie  verändert  die  normale  Lage  des  Nach- 
»rs,  indem  sie  denselben  nach  vom  zerrt.  Dadurch  wird  die  ebene  vordere 
Lörperfläcbe  in  eine  mehr  oder  minder  convexe  Oberfläche  Übergeführt 
mein  Atlas  p.  13). 
Eine  geringe  Gonvexität  kann  der  Glaskörper  an  der  Stelle  der  tellerförmigen 
mbe  allerdings  auch  ohne  eine  solche  Verwachsung  auDehmen,  wenn  der  Kry- 
aUwoIst  sehr  dick  ist  und  an  der  inneren  Grenze  desselben  die  beiden  Kapseln 
it  einander  verwachsen  sind.  Die  beiden  auf  pag.  8  meines  Atlas  abge- 
Ideten  Wundstaare  stellen  diese  Verhältnisse  in  übertriebener  Weise  dar. 
ielleicht  sind  in  dieser  Weise  die  Angaben  von  Beck  und  von  Hasnbr  (Fall 
und  8)  zu  erklären. 

Haadbveli  d.  Ophthftlmologie.  Y.  26 
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Ist  der  Nachstaar  mäofatig ,  so  zieht  er  umgekehrt  mittelst  der  bestehemieD 
Synechien  die  Iris  mehr  oder  weniger  trichterförmig  nach  hinten,  wie  man  da» 
im  Leben  bäu6g  genug  sieht. 

In  beiden  Fällen  wird  die  relative  Lage  der  üombaut,  der  Iris  und  des 
Nach^taars^  resp.  des  Glaskörpers  sich  ändern.  Ist  der  Nachstaar  nicht  bloss 
an  die  Iris ,  sondern  auch  an  die  üornhautwunde  und  das  Corpus  ciliare  paKho- 
logisch  fixirt,  so  treten  diese  Abweichungen  in  noch  higherem  Grade  auf,  wie  das 
die  Abbildungen  von  Pagenstegbbr  (Taf.  VIIL  Fig.  \]  und  von  mir  (Taf.IundVU, 
Fig.  2  und  3;  p.  8,  Fig.  t,  p.  13,  Fig.  4  und  p.  26,  Fig.  7),  sowie  die  Falle  25, 
26,  27,  29,  30,  34,  32  erläutern. 

Auch  im  einfachen  Nachstaar  lassen  sich  die  Folgen  von  Schrumpfungsvor- 
gangen  erkennen.  Der  äquatoriale  Durchmesser  eines  Nachstaars  ist  immer 
kleiner  als  der  einer  normalen  Linse  ^) .  Ausnahmsweise  kann  diese  Abnahme 
des  Durchmessers  einen  enorm  hohen  Grad  erreichen,  ohne  dass  de^albdir 
Zonula  reisst  und  die  Linse,  resp.  der  Nachstaar,  luxirt  wird.  Es  scheint,  da&s 
in  solchen  Fällen  in  der  That  eine  Dehnung  der  Zonulafasem  stattfindet,  und  da^s 
dabei  auch  das  Corpus  ciliare ,  speciell  die  Giliarfortsätze  dem  Zuge  nachgeheo. 
Ganz  etwas  Analoges  kommt  beim  Homhautstaphylom  vor.  Unter  gewöhnlicbeo 
Verhältnissen  wird  aber  eine  solche  Abnahme  des  äquatorialen  Durchmessers 
dadurch  ermöglicht,  dass  die  Insertionslinien  der  Zonula  bei  vorhandener  Linse 
dieselbe  zwischen  sich  fassen ,  nach  der  Extraction  des  Linsenkörpers  aber  sich 
einander  bedeutend  nähern,  und  deshalb  die  Kapselinsertion  der  Zonula  vtm 
ihrer  Insertion  am  Giliarkörper  sich  weiter  entfernen  kann. 

Je  mächtiger  das  neugebildete  Gewebe  des  Nachstaars  ist,  desto  beträcht- 
licher wird  die  Schrumpfung  sein ,  und  desto  länger  wird  der  dadurdi  bedingte 
Reiz  auf  den  Giliarkdrper  wirken.  In  den  wenigsten  Fällen  wird  der  Vergär^ 
bei  der  Entlassung  des  Patienten  aus  der  ärztlichen  Behandlung  beendigt  sein. 
Da  nun  nach  Staaroperationen  zwar  die  Accommodation  nicht  mehr  besieht ,  die 
Muskelcontraction  im  Ciliarkörper  bei  der  Intention  in  der  Nähe  genau  su  sehen 
aber  ofifenbar  fortbesteht,  so  erklärt  sich  daraus  der  (ibie  Einfluss,  den  ein  lu 
frühes  Aussetzen  des  Atropinisirens  und  die  zu  frtth  gewährte  Erlaabniss,  sich 
der  Staarbrille  zu  bedienen ,  auf  die  nachträgliche  Verdichtung  des  Nachstaan 
ausüben  muss. 

Beim  complicirten  Nachstaar  liegen  die  Verhältnisse  noch  ungünstiger,  6» 
das  C.  ciliare  dann  nicht  nur  mittelst  der  Zonula,  sondern  auch  durch  VemiiUr- 
lung  der  Iris  an  der  Kapsel  und  durch  beide  an  der  Hornhautnarbe  serru  Es  ift 
in  solchen  Fällen  daher  um  so  mehr  geboten ,  das  Auge  möglichsi  lange  ruhen 
zu  lassen. 


§  140.  Kyklitis,  Glaskörper-,  Ciliarkörper-  und  Netzbaot- 
ablösung.  Die  anatomische  Untersuchung  hat  das  Vorhandensein  der  b(*c 
der  klinischen  Beobachtung  so  oft  in  Frage  kommenden  Kyklitis  in  Fall  5,  6,  II. 
12,  13,  U,  16,  17,  23,  25,  26,  27,  28,  30,  32,  35,  36  und  37,  also  von  3^  ic 
18  Fällen  in  verschieden  hohem  Grade  constatirt.  Allerdings  beschränkt  sich  lUs 
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Produd  der  KykiiUs  in  Fall  25  und  26  nur  auf  eine  leichte  Auflagerung  auf  die 

ZoDolafasero,  aber  gerade  diese  Fälle,  von  denen  der  eine  klinisch  ganz  gut  ver^ 

laufen  ist,  sprechen  für  die  Richtigkeit  der  in  §  IS7  gegebenen  Darstellung,  dass 

die  Wundreaction  auch  bei  günstig  verlaufenden  Fiillen  eine  viel  mächtigere  ist, 

aUmao  in  der  Regel  anzunehmen  geneigt  ist.    Das  Product  der  Kyklitis  habe  ich 

liieilweise  schon  beim  complicirten  Nachslaar  besprochen.    Die  Form,  in  der  die 

Kyklitis  nach  Staaroperationen  auftritt,  lässt  sich  nach  dem  vorliegenden  Material 

noch  nicht  näher  präcisiren.     Ich  nehme  um  so  mehr  Abstand,   einen  darauf 

gerichteten  Versuch  hier  durchzuführen ,    als   die  pathologische  Anatomie  noch 

keineswegs  Klarheit  in  dieses  complicirte  Gebiet  gebracht  hat.    Doch  rechne  ich 

auf  Grund  dessen ,   was  wir  über  spontan  auftretende  Kyklitis  wissen ,    die  Fälle 

5  und  6  von  Arlt  hierher,    weil  er  angiebt.    dass  das  C,  ciliare  gelockert  und 

geschwellt  und  der  Glaskörper  besonders  in  seinem   vorderen  Abschnitte  von 

ungern  Exsudate ,  sowie  von  Rauch  -  und  Nebel  wolken  durchsetzt  war.     Eine 

der  ersten  genauen  Beschreibungen  von  Kyklitis  überhaupt  hat  uns  Iwanopf  in 

den  Fällen  H  und  42  gegeben.    Auch  aus  diesen  Beschreibungen   geht  jedoch 

wieder  hervor,  dass  bei  sogenannter  Kyklitis  das  C.  ciliare  nur  vorzugsweise, 

übrigens  aber  das  ganze  Auge  infiltrirt  und  entzündet  ist. 

Von  dem  directen  Einfluss  auf  den  Heilungsvorgang,  den  die  Kyklitis  in  den 
teicbteo  Formen  durch  Betheiligung  an  der  Bildung  des  Nachstaars,  in  den 
schweren  Formen  durch  Bervorrufen  von  GlaskOrpereiterung  und  Theiinahme 
an  dem  Bilde  der  Panophthalmitis  ausübt,  sind  die  nachträglichen  Folgen  zu 
unterscheiden,  welche  die  Schrumpfung  des  kyklitischen  Productes  als  Glas- 
ktfrperablösung ,  Zerrung  und  Ablösung  des  Giliarkörpers  und  Netzhautablösung 
ausüben. 

Glaskörperablösung.     Dieselbe  kommt  in  doppelter  Weise  vor.    Man 

kann  eine  acute  oder  primäre  und  eine  chronische  oder  secundäre  unterscheiden. 

(wAMOpr  fand  in  mehreren  anscheinend  normal  geheilten  Augen  i%  und  20  Tage 

nach  der  ExUraction  (Fall  9  und  10)  den  Glaskörper  in  der  Gegend  des  hinteren 

Pols  einige  Mm.  weit  von  der  Netzhaut  abgelöst.    Es  lag  nahe,    diess  mit  dem 

plötzlichen  Austreten  des  Kamnierwassers  und  der  Linse  bei  der  Extraction  in 

Beziehung  zu  bringen.      Die  Ablösung  war  in  dem  früher  nach  der  Extraction 

untersucfalen  Auge  beträchtlicher  als  in  dem  andern.    Da  man,  wenn  die  Ablö- 

suDg  im  Moment  der  Operation  geschehen  wäre,    nicht  recht  einsehen  würde, 

weshalb  nicht  viel  eher  eine  Blutung  eingetreten  wäre ,    von  dieser  aber  nichts 

vorhanden  ist,   so  ist  «s  wahrscheinlicher,   dass  die  Ablösung  durch  allmälige 

Retractton  des  durch  den  Abflnss  des  Kammerwassers  und  der  Linse  nach  vorn 

getretenen  und  dabei   stark  gedehnten  Glaskörpers  entstanden  sei.      Dass  das 

Punctum  fkxmm  dabei  vom  an   der  hinteren  Kapsel  und  den  Processus  ciliares 

gelegen  hatte ,  mag  darin  seinen  Grund  haben ,  dass  von  diesen  beiden  Gebilden 

eine  adhäsive  Exsudation  in  die  benachbarten  Glaskörperschichten  ausgeht. 

Bezüglich  des  Corpus  ciliare  ist  eine  solche  nicht  zu  bezweifeln.  Aber  auch 
mit  der  hinteren  Kapsel  habe  ich  eine  stellenweise  abnorm  feste  Verbindung  des 
Glaskörpers  wiederholt  beobachtet  und  bei  dem  Fall  erwähnt.  Von  der  nor- 
malen Adhäsion  zwischen  Glaskörper  und  tellerförmiger  Grube  kann  dabei  nicht 
die  Bede  sein ,  da  diese  sich  schwerlich  auf  einzelne  Stellen  der  Possa  patellaris 

26  ♦ 
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beschränken  würden.    Geformte  Elemente  habe  ich  bisher  an  diesen  Verwach- 
sungsstellen nicht  auffinden  können. 

Besser  unterrichtet  sind  wir  über  die  Ursache  der  GlaskörperablOsang, 
welche  in  Folge  von  Bindegewebs-  undGefässneubildung  im  vorderen  AbschaüW 
des  Glaskörpers  zu  Stande  kommt.  Hier  hat  man  es  wieder  einfach  mit  dem 
Resultat  der  Schrumpfung  des  infiltrirten  Glaskörpers  bei  Nachlass  des  entzünd- 
lichen Processes  zu  thun  ^). 

Ablösung  des  Ciliarkörpers.  Dieselbe  Erklärung  reicht  fttr  das 
Auftreten  der  Ciliarkörperablösung  aus.  Man  findet  sie  daher  nur  als  Folge  eines 
länger  bestehenden  kyklitischen  Processes  (vergl.  Fall  12,  13,  30,  35  und  36). 
Die  localisirte  Einwirkung  der  sich  contrahirenden  kyklitischen  Schwarte  auf 
den  Ciliarkörper  erklärt  sich  aus  dem  bogenförmigen  Verlauf  der  von  der  Airi 
cäiaris  retinae  einer  Seite  ausgehenden  und  hinter  der  Linse  voiiiei  zu  der  der 
anderen  Seite  streichenden  Fasern,  wie  er  von  Sattler  beschrieben  ist  2). 

Ablösung  der  Netzhaut.  Ohne  Zweifel  kann  ein  solcher  von  dem 
Product  der  Kyklitis  ausgehender  centripetaler  Zug  schliesslich  auch  zu  Netz- 
hautablösung fuhren  und  dürfte  die  in  Fall  33  beschriebene  Netzhautablösung 
in  dieser  Weise  zu  Stande  gekommen  sein.  Wahrscheinlich  gilt  dasselbe  fttr 
Fall  14.  Fttr  die  von  H.  Pagbnsteghbr  in  Fall  16  beschriebene  frühzeitig  aufge- 
tretene Netzhautablösung  dagegen  muss  wohl  nach  einer  andern  Ursache  gesucht 
werden. 

Ueber  die  Veränderungen  an  der  Netzhaut  und  Aderhaut  liegen  nur  die  bei 
Fall  0,  40,  44  und  44  mitgetheilten  Beobachtungen  vor,  denen  bisher  keine  allgemeinen  Ge- 
sichtspunkte abgewonnen  werden  können,  und  die  daher  dort  nachgesehen  werden  mdgeo. 


§U1.  Statistische  Angaben  über  die  relative  Häu6gkeii  der  ein- 
zelnen Heilungsmodalitäten  bei  den  verschiedenen  Extractionsmelhoden  und 
unter  einander  lassen  sich  in  Wünschenswerther  Genauigkeit  nicht  geben.  So 
lange  über  die  Abgränzung  der  klinischen  Krankheitsbilder  während  der  UeUoDg 
von  Extractionswunden  keine  Einigung  erzielt  ist,  wird  eine  solche  Statistik 
immer  ein  frommer  Wunsch  bleiben.  Damit  aber  diese  Frage  nicht  ganz  negativ 
behandelt  wird,  soll  durch  die  nachfolgenden  Tabellen  wenigstens  ein  Versodi 
gemacht  werden ,  das  Interesse  für  diesen  Gegenstand  anzuregen.  Bereits  Dax* 
TONE  (1 1 56)  hat  sich  der  Mühe  unterzogen ,  die  so  lückenhaft  und  von  ganz  ver- 
schiedenen Gesichtspuncten  aus  gemachten  Angaben  der  Autoren  zu  ordnen.  Das 
Werthvollste  daran  sind  die  Mittheilungen,  die  er  selbst  über  582  KxtradioDeD 
RoTHMCND^s  giebt.  Für  meine  Tabelle  habe  ich  ausser  diesen  nur  noch  dir 
Angaben  von  Stellen  (1204«)  und  Knapp  (1116,  1134\  1165)  benutxee 
können. 


4)  Vergl.  IwANOPF,  Arch.  f.  Ophtb.  XV,  2.  p.  59  u.  60. 
«)  Vergl.  BEoniR,  Atlas.  Taf.  XIII  u.  XV,  Fig.  1. 
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Tabelle  m. 


HeilTerlanf. 

Erfolg. 

normal 

abnorm 

gftnstig 

gtaftig 

mit  Er- 

baltnng 

der  Form 

Phtbifit 
bnlbi 

ROTH- 

Lappenextraction 

Normale  Operation 

S59 

68.6O/0 

478 

68.6O/0 

79 

34.40/0 

208 

82.50/0 

44 

<  7.50/0 

45 

6O/0 

29 

44.50/0 

Abnorme  Operation 

444 
86.40/0 

89 
64.80/0 

55 

88.«0/o 

440 
76.40/0 

84 

28.6O/0 

45 

40.40/0 

49 

43.20/0 

Summa 

896 

t6S 
66.40/0 

484 

88.90/0 

848 

8O.3O/0 

78 

49.70/0 

80 

7.8O/0 

48 

44.90/0 

Skleralextraction 

Normale  Operation 

4S8 

66.SO/0 

87 
70.70/0 

86 

«9.8O/0 

44 

65.40/0 

448 

92.8O/0 

40 

7.70/0 

9 

6.90/0 

4 
O.8O/0 

Abnorme  Operation 

68 

88.8O/0 

84.90/0 

44 

69.80/o 

49 

30.20/0 

44 

22.20/0 

5 

8.00/0 

Summa 

486 

4  09          '77 

58.60/0  I     44.40/0 

457 
84.40/0 

29 
45.6O/0 

28 

42.8O/0 

6 

8.30/0 

Skelleh 

!  Skleralextraction 

i                  1 

Normale  Operation 

4  04 

48.80/0 

70 
69.30/0 

- 

34 

30.70/0 

93          1     8               5 

92.00/0       8.00/0'     4.90/0 

1 

3 

8.40/0 

Abnorme  Operation 

408 

51.20/0 

60 

55.50/0 

48             400               8 

44.50/0       92.50/0       7.50/0 

79             498             46 

37.70/0       92.30/0       7.70/0 

1                                     1 

6 

5.6O/0 

*'^/0 

Summa 

309 

480 
62.30/0 

44 

5.20/0 

5 

2.50/0 

Kkapt 

Skleralextraction 

1                                    1 

1 
'                                           t 

;            1 

1 

i 

1 
Normale  Operation      77  30/ 

! 

494 

83.60/0 

■■ 
38            247            45 

47.40/0    93.50/0 !  6.50/0 

40 
4.8O/0 

5 

! 

Abnorme  Operation 

68 

M.70/0 

45 

66.10/q 

28               50 

38.80/o;     73.50/0 

48 
22.50/0 

46 

28.50/0 

2 

4.00/0 

Summa 

800 

t89 

79.6O/0 

61 

40.40/0 

267 
89.00/0 

88 
44.00/0 

26 

8.6O/0 

7 
«.40/0 
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Die  Eiarichtung  der  Tabelle  dürfte  ohne  Schwierigkeit  verstttodlicb  sein.  Es  lag  mir 
daran,  zunächst  das  Verhältniss  der  normal  und  der  abnorm  verlaufenden  Opera- 
tionen bei  der  Lappen-  und  bei  der  Skleralextraction  festzustellen.  Dazu  dienen  die 
Rothmund'schen  Zahlen.  Indem  die  Angaben  Rothiiukd's  über  die  Skleralextraction  direct 
mit  denen  von  Skellen  und  Knapp  verglichen  werden  können ,  lassen  sich  diese  ebenfalls  mit 
den  für  die  Lappenextraction  gegebenen  vergleichen.  Aus  der  vierten  und  fünften  Colamne 
Ittsst  sich  der  Einfluss  des  Operationsverlaufes  auf  den  Heilungsverlauf  erkennen.  Selbst- 
verständlich sind  bei  normal  verlaufenen  Operationen  unreine  Heilungen  seltener,  als  bei  ab- 
normem Operationsverlauf.  Doch  illustrirt  die  Tabelle  auf  das  klarste,  dass  eine  Garantie  für 
den  Enderfolg  in  einem  normalen  Operationsverlauf  keineswegs  gegeben  ist.  Gerade  der 
gefürchtetste  Ausgang ,  die  Hornhautsuppuration  mit  nachfolgender  Phthisis  bulbi  folgt  fait 
ebenso  häufig  einer  normalen,  wie  einer  anomalen  Operation. 

In  den  vier  letzten  Columnen  sind  die  Heil-  und  Sehresultate  in  ihrer  Abhängigkeit 
sowohl  von  dem  Operations-  als  von  dem  Heilverlaufe  in  Zahlen  angegeben.  In  der  sechsten 
Columne  stehen  die  Fälle  verzeichnet,  in  welchen  ein  günstiges  Sehresultat  erzielt  wurde. 
Ein  solches  schliesst  selbstverständlich  ein  günstiges  Heilresultat  ein. 

Die  in  der  siebenten  Columne  aufgeführten  Zahlen  über  die  ungünstigen  Resultate  sind  io 
der  achten  und  neunten  Columne  mit  Rücksicht  auf  den  rein  cbirurgisclien  und  optischen  Erfolg 
gelrennt.  Die  achte  Columne  verzeichnet  die  Anzahl  der  Augen,  in  denen  die  Form,  dabei  aber 
nur  quantitative  Lichtempfindung  erhalten  blieb,  ein  Sehresultat  also  nicht  erzielt  wurde, 
während  in  der  letzten  Reihe  diejenigen  Augen  notirt  sind,  bei  denen  es  zur  Phthisis  imUri  kam. 

Die  Unterschiede  zwischen  den  Zahlen  von  Kkapp  im  Gegensatz  zu  denen  von  Srclub 
und  RoTHMUND  erklären  sich,  besonders  was  den  Operationsverlauf  anbelangt,  dadurch,  da» 
jede  kleine  Abweichung,  wie  z.  B.  ein  einfaches  Eingehen  mit  dem  Daviel'schen  Löffel,  um 
Cortloalreste  aus  der  Wunde  zu  entfernen ,  als  Operationsanomalie  aufgeführt  wurde ,  wäh- 
rend Knapp  vorzugsweise  nur  den  Glaskörpervorfall  und  das  Zurückbleiben  »ehr  beträcht- 
licher Linsenreste ,  also  eigentlich  eine  unvollständige  Extraction ,  hierher  rechnet.  Docb 
ist  auch  der  Umstand  nicht  ohne  Einfluss ,  dass  Rothmund's  und  Snellen's  Tabellen  sich  oor 
über  die  erste  Zeit  der  Anwendung  der  Gräfe'schen  Operation  erstrecken.  Um  den  Einflosi 
der  zunehmenden  Geschicklichkeit  des  Operateurs  zu  illustriren,  soll  die  Tabelle  rv  ikber 
Knapp's  erste  dreihundert  Skleralextractionen  dienen. 

Tabelle  IV. 


Normaler 

Ab 

normet 

E  r  f  0  1  f . 

VerUuf. 

Verlauf. 

Oflnstig. 

Uaftmstlf. 

uv.nn    Skleral- 
'^^^^  extraction 

1867 
74 

1 
1868  1869  1867 

1 

1                   1 

1868  1869|4867 

1 

1868 
9 

46 

1869 

19 

2 

21 

1867 
66 
24 

1868 
69 
17 

1869 
89 
9 
94 

1867 
5 

1868 

4t«f 

1 
Normale 
Operation 

1 

73 

89 
11 

61 
15 
76 

63      70 
14         9 

10 
14 

8 

7 

Abnorme 
Operation 

39  f  28 

1 

5 

:  II  '    2 

;    Summa 

1 

1 
400    100    100 

1          , 

1 

84      79      24 

90 

86 

4Q 

1 

14 

j 

1 

!  • 

Die  verzeichneten  Daten  konnten  zum  Theil  nur  auf  Umwegen  gewonnen  werden,  indes, 
was  ich  zu  erläutern  beabsichtigte,  nicht  immer  in  gleicherweise  von  den  genannleoAutofM 
angestrebt  war.  Ich  hoffe  aber  auch  mit  den  Zahlen ,  welche  ich  nur  erschliesseD  koiuila, 
das  Richtige  getroffen  zu  haben. 
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Noch  weniger  galki^  es,  aus  den  vorbandeaen  PoblicatioiieB  die  relative  Bttufigkelt  der 
atmelien  unreinen  Heilungsvorgänge  zu  einander  durch  Zahlen  festzustellen.  Ich  begnüge 
midi  daher  in  Folgendem  die  Angaben  von  Rotbkuki»,  Snsllen  und  Knapp  in  Tabelle  V  au^ 
sammenzostellen. 


Tabelle  Y« 


■  ■ 

ROTHMUND 

Snellen 

Knapp 

396 

186 

209 

300 

Daeh 
Lapp»B«z-> 

tractionen. 

Nach 
Skierale  xtraotionen. 

«.  Heftige  Conjunctivitis. 

1 

1  Spttte  Herstellung  der  vorderen 
Kammer. 

1 

3.  Heftige  Keratitis. 

2 

*.  Partielle  Hombautvereiterung. 

6 

2 

.  Necrosis  Corneae. 
'  Panophthalmitis. 

21 

2 

6 

6.  Cystoide  Narbe. 

6 

7.  Spontane  Blutung  in  die  vordere 
Klammer. 

7 

13 

8.  Blutung  in  den  Glaskörper. 

5 

9-  Pbakitis. 

' 

4 

<0.  Nachstaar. 

29 

82 

18 

H.  Prolapsus  iridis. 

10 

H.  Iritis. 

78 

39 

- 

18 

1  .. 

<l.  Iritis  (Hypopyum). 

7 

/         82 

U.  IridokyklHis  (Atroph,  bulbi). 

2 

1 

<5.  Glaskdrperabscess. 

2 

Summa 

134 

• 

77 

67 

61 

Die  Verschiedenheit  der  Verhältnisszahlen  ist  wesentlich  dadurch  bedingt,  dass  die 
einzelnen  Autoren  bei  der  Aufzeichnung  der  pathologischen  Erscheinungen  nach  den  Staar- 
extractionen  sehr  verschiedene  Grundsätze  befolgt  haben.     So  sagt  Dantome  bezüglich  der 


\ 


408  Vn.  Becker. 

Rothmund'scben  SkleralextracUonen  geradezu,  dass  auch  sie  (Roraiuin)  und  DAirroin)  cysloklf 
Vemarbung,  HombautvereitemDg,  trübangen  im  Glaskörper,  Httroorrbagien  in  die  rordm 
Kammer  u.  s.  w.  beobachtet  bätten.  Da  sie  aber  stets  mit  Iritis  verbmiden  gewesen  seien,  lo 
wttren  sie  dort  subsumirt  worden. 


DD.  Sympathische  Ophthalmie  in  Folge  von  StaaroperationeiL 

§  142.  Als  es  stob  id  den  fün&iger  Jahren  daram  handelte,  den  Werth  oder 
Unwerth  der  LappenextracUon  gegenüber  der  Reclination  festzustellen ,  wurde 
als  eines  der  wesentlichsten  Argumente  gegen  die  Reclination  das  bei  ihr  nicht 
selten  beobachtete  Auftreten  sympathischer  Ophthalmie  ins  Feld  geführt.    Giln  ^ 
sagte  geradezu :  » Niemals  habe  ich  durch  die  Vereiterung  des  Lappens  Zu&Ue 
auf  dem  zweiten  Auge  entstehen  sehen,  und  ist  diess,  so  viel  ich  weiss,  zur  Zeit 
auch  von  keinem  Beobachter  anders  gefunden  worden,  a   Er  hatte  damals  (1856] 
viermal  nach  von  anderen  Händen  ausgeführter  Reclination  sympathische  ASec- 
tion  des  zweiten  Auges  entstehen  sehen.     Einmal  war  unmittelbar  nach  einsei- 
tiger Reclination  in  beiden  Augen  Iridochorioiditis  aufgetreten ;  in  den  anderen  FäHeo 
erst  nach  Wochen  und  Monaten,  aber  in  deutlichem  Zusammenhange  mit  Exacer- 
bation der  chronischen  Entzündung  des  reclinirten  Auges.    Wegen  einer  soldieo 
hat,  wie  wir  oben  mitgetheilt  haben,  bereits  Davibl  die  reclinirte  Linse  noch  nach 
Jahr  und  Tag  nachträglich  extrahirt.     Auch  Gräfe  ^],  Mooren  3)  u.  A.  haben  das- 
selbe mit  Erfolg  gethan.   Gräfe  führt  ausdrücklich  dabei  an,  dass,  wenn  in  Folge 
dieses  Eingriffs  der  Bulbus  vereitere,    das  nicht  als  ein  Unglück  zu  betrachten 
sei ,  weil  eben  in  Folge  von  Suppuration  sympathische  Erkrankung  des  zweiten 
Auges  nicht  beobachtet  werde.     Als  man  einige  Jahre  darauf  gelernt  hatte, 
drohender  oder  ausbrechender  sympathischer  Entzündung  diu^h   rechtzeitige 
Enucleation  entgegenzutreten,  wandte  man  diess  auch  auf  schmerzhafte  Zustande 
in  Folge  von  Reclinationen  an.    In  dieser  Weise  haben  wir  einen  Theil  des  Mate- 
rials gewonnen ,  welches  uns  über  die  anatomischen  Folgen  der  Reclination  auf* 
geklärt  hat. 

Procentuarische  Zahlen  über  das  Auftreten  sympathischer  Affectton  nacb 
Reclination  bin  ich  nicht  im  Stande  zu  geben.  Doch  schreibt  Mooren^,  :  «ich  sah 
häu6g  nach  Reclinationen  Verlust  des  zweiten  Auges  durch  sympathische  Opb- 
thalmie.a  Er  selbst  musste  unter  32  zur  Sistirung  sympathischer  Ophthalmie 
ausgeführten  Enucleationen  dieselbe  einmal  wegen  Reclination  vornehmen ,  und 
Pagbnstechbr^)  führt  unter  12  solchen  Enucleationen  eine  aus  derselben 
Ursache  an. 

Obgleich  nun  seitdem  einzelne  Fälle  bekannt  geworden  sind,  in  denen  aucb 
nach  LappenextracUon  sympathische  Ophthalmie  im  andern  Auge  eiogeireteo  isU 
so  ist  es  doch  bei  dem  gegenwärtig  zwischen  der  DaviePschen  and  der 
Gräfe^schen  Extraction  entbrannten  Streite  von  grösster  Bedeutong,  das» 
die  letztere,  wie  sich  nicht  leugnen  lässt,   häufiger  das  zweite  Auge  bedroht. 


4)  A.  f.  0.  II,  2.  p.  489. 
i)  A.  f.  0.  IX,  «.  p.  83. 

5)  Sympalh.  Affect.  p.  44, 

4)  1.  c.  p.  54. 

5)  I.  c.  p.  44. 
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Ich  habe  in  der  vorstehenden  Tabelle  22  Fslle  von  sympathischer  Ophthalmie 
nach  Staarextractionen  überhaupt  zusammengestellt.  Von  diesen  betreffen  7  dif 
Lappenextraction,  2  davon  allerdings  mit  Iridochorioiditis  complicirte  Staare,  bei 
denen  lange  Zeit  vorher  Iridektomie  vorausgeschickt  war.  Von  den  5  restirenden 
Lappenextractionen  könnte  in  dem  ersten  Fall  auch  noch  die  angewandte  Me- 
thode angezweifelt  werden.  Es  blieben  also  vier  sicher  gestellte  Ffille,  in  deneo 
bei  einfachen  senilen  Katarakten  die  Lappenextraction  zur  sympathischen  Er^ 
krankung  des  anderen  Auges  geführt  hat. 

In  elf  Fällen  wurde  nach  GbXpe^s  Methode  operirt,  achtmal  bei  seniler  Kata- 
rakt, einmal  bei  einem  zwanzigjährigen  Individuum,  einmal  nach  vorausge- 
schickter Iridektomie,  einmal  nach  Anwendung  von  Tractionsinstrumenteo. 
Die  vier  übrig  bleibenden  Fälle  vertheilen  sich  auf  eine  Extraction  mit  der 
Kapsel,  auf  eine  Hohllanzen-  und  zwei  Hohlschnittoperationen. 

Mit  Ausnahme  von  drei  complicirten  und  einer  jugendlichen  Katarakt  han- 
delte es  sich  wohl  in  allen  Fällen  um  einfache  senile  Staare.  Da  wir  für  die- 
jenigen Fälle ,  in  denen  das  Gegentheil  nicht  angegeben  wird ,  den  häu6g9len 
Fall  annehmen  dürfen.  Von  diesen  49  Operationen  verliefen  17  ohne  ZoDlUe, 
einmal  musste  mit  dem  Häkchen  eingegangen  werden  und  wurde  Iridodialysb 
gemacht,  einmal  trat  während  der  Operation  Glaskörper  aus.  Drei  von  diesen 
19  Augen  erhielten  für  Wochen  oder  Monate  ein  mehr  oder  minder  gutes  Seh- 
vermögen. In  den  übrigen  war  der  Verlauf  ein  so  unreiner,  dass  das  operirte 
Auge  von  Anfang  an  keinen  Erfolg  versprach. 

Klinisch  wurde  bei  den  1 9  nicht  complicirten  Staaren  siebenmal  Prolapsus 
indis  als  Ursache  der  länger  dauernden  Reizung  diagnosticirt.  In  8  Fällen  tni 
Iritis,  Iridokyklitis  mit  oder  ohne  Hypopyum  auf  und  einmal  partielle  Homhaai- 
Vereiterung;  in  3  Fällen  kam  es,  wie  gesagt,  nach  etwas  protrahirter  Beilansn 
befriedigendem  Sehvermögen.  Die  Form,  in  welcher  die  sympathische  Ophthal- 
mie auftrat,  wird  zehnmal  als  Iridochorioiditis  oder  Iridokyklitis  angegeben,  ein- 
mal als  Secretionsneurose,  einmal  als  Schmerzhaftigkeit  und  Lichtscbeo ;  eioinal 
wurde,  wie  es  scheint,  nur  aus  Besorgniss  vor  dem  Auftreten  einer  sympaibiscbeo 
Ophthalmie  enucleirt.  Die  Zeit,  welche  beim  Auftreten  der  sympathischen  Oph- 
thalmie seit  der  Operation  verflossen  war,  schwankt  zwischen  5  Standen  osd 
48  Monaten. 

Für  7  Fälle  liegt  eine  anatomische  Untersuchung  des  später  eoiicIeirWft 
Auges  vor.  Viermal  wurde  Iris-  und  Kapseleinheilung  constatirt,  einnaal  k;tb- 
tische  Schwarte  mit  Netzhautablösung,  einmal  eitrige  Infiltration  des  Corjmi 
ciliare,  der  Chorioidea  und  des  Glaskörpers ;  einmal  war  sowohl  die  Iris  ab  (fc 
Kapsel  frei,  so  dass  eine  anatomische  Ursache  der  sympathischen  AffecUon  nichl 
aufgefunden  werden  konnte  und  die  Zerrung  des  schrumpfenden  Naclistaa» 
allein  als  solche  angenommen  wurde.  Rechnet  man  zu  den  4  Fallen  ,  in  deiM 
die  Untersuchung  nachträglich  Iris-  und  Kapseleinheilung  na<^wies,  die 
6  Fälle,  in  denen  ausserdem  Prolapsus  iridis  im  Leben  wahrgenommen  wwdr, 
so  haben  wir  lOmal  unter  19  Fällen  Verhältnisse,  welche  erfahniogsgemJtes  wm 
Zerrung  und  Ablösung  des  Corpus  ciliare  führen.  Eine  solche  Abtosniig  dtf 
Giliarkörpers  und  der  Netzhaut  wurde  in  der  That  fünfmal  gefunden,  so  da«« 
mehr  als  eine  theoretische  Vorstellung  ist,  wenn  man  die  Ursache  der 
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iwejten  Auges  in  einer  dauernden  Zerrung  am  Corpus  dUare  des  ope- 
rirteD  Auges  sucht.  Weniger  die  eigentliche  Kyklitis,  die  eitrige  Infiltration 
und  Abscedirung  des  Ciiiarkörpers ,  als  der  chronische  Reizzustand ,  welcher 
durch  Zerrung  des  schrumpfenden  complicirten  Nachstaars  am  Corpus  ciliare 
ZQ  Stande  kommt,  ist  als  das  bedingende  Moment  der  sympathischen  Ophthalmie 
anzusehen.  Es  stimmt  diess  sehr  gut  mit  den  Erfahrungen ,  welche  nur  zu  oft 
nach  selbst  unbedeutenden  Verletzungen  des  GiliarkOrpers  gemacht  werden. 

Von  Interesse  ist  es,  dass,  wie  aus  den  von  Cbitcbbtt  und  Rlkin  mitge- 
iheilten  Fällen  hervoi^eht,  eine  operative  Behandlung  des  Prolapse  iridis  nach 
Staarextractionen ,  sei  es,  dass  sie  mit  Nitras  argenti  touchirt ,  sei  es ,  dass  sie 
vviederholt  abgekappt  wurden ,  mit  grosser  Wahrscheinlidikeit  als  ein  zweites, 
das  Auftreten  der  sympathischen  Ophthalmie  begünstigendes  Moment  angesehen 
werden  muss.  Dadurch  gewinnt  die  Ansicht  von  Arlt  eine  gewichtige  Stutze, 
der  die  Ursache  der  sympathischen  Ophthalmie,  wie  bei  der  Iridodesis,  in  der 
FixiruDg  des  Sphincters  sieht.  »Es  scheint,«  schreibt  mir  Arlt,  »dass  Fälle  mit 
blasenförmiger  Einheilung  von  Iris  in  der  Wunde  nicht  so  nachtheilig  sind,  als 
Hinziehung  des  Sphincters  gegen  die  Narbe ,  wobei  man ,  von  aussen  gesehen, 
wenig  von  der  Iris  bemerkt. « 

Es  erklärt  sich  nun  ohne  Schwierigkeit,  dass  bei  der  Lappenextraction  sym- 
pathische Ophthalmie   weniger  häufig  auftritt,    als    nach   peripheren  Linear- 
extractionen  mit  Indektomie.   Es  kana  aber  jetzt  auch  nicht  auffallen,  dass  unter 
den  7  Fällen  von  Lappenextraction,  die  ich  sammeln  konnte,  i  sich  befinden,  in 
denen  eine  Iridektomie  vorausgeschickt  wurde.    Sehen  wir  von  Habn£L*s  Fall  ab, 
welcher  40  Tage  nach  vorausgeschickter  Iridektomie  extrahirte,  wo  also  die  Ur- 
sache eines  ungünstigen  Verlaufs  möglicherweise  in  dem  zu  kurze  Zeit  nach 
einander  wiederholten  operativen  Eingriff  gelegen  haben  kann ,  so  liegt  auf  der 
Hand,  dass  die  zweite  von  mir  beschriebene  Form  der  Iriseinheilung,  die  Ein- 
beilung  des  Irisstumpfes  nämlich,  nur  vorkommen  kann,  wenn  eine  Iridektomie 
mit  der  Extraction  verbunden  wird.    Eine  Einheilung  der  Kapsel  aber,  welche 
ich  allerdings  einmal  in  einem  ohne  Iridektomie  extrahirten  Menschenauge  gefun- 
den und  einmal  experimentell  erhalten  habe,   wird  selbstverständlich  bei  erhal- 
tener Iris  nur  unter  ganz  besonderen  Umständen  einmal  vorkommen  können, 
während  sie  in  19  nach  Gräpb  operirten  Augen  8mal  vorkam  (siehe  §  131). 

In  dem  Fall  17  fand  Haenbl  weder  die  Iris  noch  die  Kapsel  eingeheilt  und 
rermuthet  deshalb,  dass  die  Schrumpfung  im  einfachen  Nachstaar  allein  genügen 
könne,  durch  Zerrung  am  C,  ciliare  einen  sich  auf  das  andere  Auge  übertragen- 
den Reiz  hervorzurufen.  Was  ich  oben  über  den  Einfluss  der  Schrumpfung  des 
Nachstaars  gesagt  habe,  unterstützt  diese  Anschauung.  Auffallen  muss  es,  dass 
m  keinem  der  bisher  zur  Untersuchung  gekommenen  Fälle  das  C.  ciliare 
selber  getroffen  war,  und  doch  liegt  nicht  bloss  die  Möglichkeit  eines 
solcheo  ttblen  Zufalles  bei  der  Gräfe'schen  Operation  vor,  sondern  wer 
viel  bat  operiren  sehen ,  wird  zugeben ,  dass  es  in  der  That  vorkommt.  Ich 
mnoere  mich  eines  Falles ,  in  welchem  der  Ausstich  so  weit  in  die  Sklera  ge- 
(aileo  war,  dass  das  C.  ciliare  getroffen  sein  musste.  Das  Auge  heilte  mit  ein- 
Eezogener  Skleralnarbe  und  dickem  Nachstaar,  so  dass  nur  S  ^^200  ^o^'handen 
mar.  Ich  durchschnitt  ein  Jahr  darauf  die  Kapsel  und  erhielt  eine  monatelang 
brtdaaemde,  von  wiederholtem  Auftreten  von  Hypopyum  begleitete  recidivirende 
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Iritis,  welche  erst  zur  Ruhe  kam,  als  ioh  an  der  der  Skleralnarbe  entspreebenden 
6lelle  das  Iriscolobom  vengrösserte.  Trotz  des  langen  Reivzustandes  HCt  das  andm 
Auge  nicht;  vielmehr  verlief  eine  während  dieser  Zeit  an  demselbeii  vorgenom- 
mene Extraction  durchaus  normal.  A  priori  hätte  man  gerade  in  eifiem  solcMn 
Falle  das  Auftreten  sympathischer  Erscheinungen  erwarten  sollen. 

Es  muss  seihst  die  Möglichkeit  zugestanden  werden,  daSs  eine  recht  pni- 
phere  Lage  des  Schnittes  allein,  welche  das  C.  ciliare  seihst  nicht  bertthrt,  durch 
welche  aber  das  Ligamentum  pectinatum  getroffen  wird ,  in  diesem  ein  Narben- 
gewebe  veranlasst,  dessen  Schrumpfung  ahnliche  Polgen  für  das  C.  eilinre  haben 
könnte. 

Sehen  wir  also  in  allen  jenen  Eigenschaften  der  durch  die  Linearexlrarikwi 
geschaffenen  Narbe,  welche  zur  Zerrung  am  C.  ciliare  Veranlassung  geben,  die 
Ursache  der  durch  sie  bedingten  sympathischen  Ophthalmie,  so  müssen  wir 
Arlt  Recht  geben,  wenn  er  sagt*)  :  »Die  Fälle  sympathischer  Erkrankung  nach 
ungenauer  oder,  wegen  Wundsprengung  verunglQckter  pei^ipherer  Linear- 
extraction  sind  bei  weitem  nicht  so  selten  wie  die  nach  der  Lappenexiractioo. 
denn  diese  führt  eher  zur  Hornhaut  Vereiterung,  und  wo  es  zu  dieser  kommt,  sei 
es  durch  zufällige  oder  operative  Verletzung,  da  entsteht  keine  sympatbisdn- 
Afiection  des  zweiten  Auges ,  es  müssten  denn  später  in  dem  bereits  phtbtsiscfa 
gewordenen  Bulbus  Veränderungen ,  z.  B.  Zerrung  am  Giliarkörper,  Kalk- oder 
Rnochenbildung  eintreten,  welche  allerdings  auch  zu  sympathischer  AffectioQ 
des  zweiten  Auges  führen  kann.« 

Auf  dem  Heidelberger  Congress  1874  nahm  ioh  Gelegenheit,  die  versammeltcD  CoUa^ 
direct  zu  fragen,  ob  von  itinen  überhaupt  schon  das  Auftreten  von  sympathischer  OphtbaUnr 
nach  Suppuration  der  Hornhaut,    d.  h.  nach  Panophthalmitis,  beobachtet  worden  sei.    D** 
Ausbleiben   einer  Antwort  auf  diese  Frage   verneint  dieselbe.    Was  v.  GaJiFE  vor  xmana^ 
Jahren  aussprach,  besteht  daher  noch  heute  zu  Recht.    Wenn  also  zugegeben  wird,  da»  ts 
Gegensatz  zur  Lappenextraction  bei  der  peripheren  Llnearextraction  weniger  Augen  dar  f 
Suppuration  verloren  gehen,  so  liegt  darin  die  Hauptursache,  dass  die  sympathische  Ophth«*- 
mie  nach  Lappenextraction  weniger  häufig  beobachtet  wird.     Es  könnte  nun  aUerdiogs  «^ 
fragt  werden,  was  besser  sei,  durch  Suppuration  den  Bulbus  zu  verlieren,  zagleich  aber 
die  Gefahr  sympathischer  Erkrankung  zu  umgehen,   oder  einzelne  dieser  Augen,    in 
Zusammenstellung  sind  es  8  auf  22,  zum  Sehen  zu  bringen,  mit  latenter  Gefahr  für  das  rir«tf 
Auge.     Immerhin  dürfte  das  häufigere  Vorkommen  von  sympathischer  Ophlbalmie  nicht  irr 
Verurtheilung  der  neueren  Extractionsmethoden  genügen,  vielmehr  wird  es  sich  daram  h^s- 
dein  ,  die  Methoden  so  zu  modificiren  ,  dass  die  Vortheile  eines  Schnittes  mit  höchst  geni«^ 
Lappenhöhe  beibehalten  und  die  Gefahren  einer  Iris-  und  Kapseleinheilung  mögJiofast  he**^ 
tigt  werden. 

EE.  Nachbehandlung. 

§  1 43.  Die  Nachbehandlung  nach  Staarextractionen  gehört  streng  genommct 
in  die  Operationslehre  und  ist  daselbst  in  diesem  Werke  bereits  in  ebenso  klanfr 
Weise,  wie  gedrängter  Form  besprochen  worden.  Wenn  ich  trotzdem  nock 
einmal  darauf  zurückkomme,  so  geschieht  das,  indem  ich  den  Begriff  der  > 


4)  Med.  Wochenschrift  4 S7t.  p.  104. 
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behaodltimg  etwas  weiter  fiarsse,  und  weit  die  oiitgetheilten  Resultate  der  kli«t- 
sehen  Beobachtung  und  der  anatomiseheti  Untersudrang  die  Begründung  fttr 
manche  zum  Theil  allgemein  anerkannte,  zum  Theil  noch  bestrilieoe  Regeln  über 
die  Nachbehandlong  liefern.  Auch  ein«  historisch  gehaltene  Darstellttng  der 
Nachbehandlung  wilre  nicht  ohne  Interesse.  Doch  werde  ich  mich  auf  wenige 
^(eo  beschränken. 

So  paradox  es  klingen  mag,  so  beginnt  die  Nachbehandlung  bereits  vor  der 
Operation  und  ist  mit  der  Entlassung  des  Patienten  aus  der  Klinik  oder  Sh^zUichen 
Behandlung  noch  nicht  beendigt. 

§  Ul.    Vorbereitungscur.    Gegenüber  dem  in  der  letzten  Zeit  Mode 
gewordenen  indolenten  Verhalten  der  Operateure  bezüglich  der  allgemeinen  Con- 
stitution des  Patienten  muss  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass  auch  bei 
dem  günstigsten  Verlaufe   in   den  Heilungsvorgängen   nach  Extraclionen   zwei 
Perioden  zu  unterscheiden  sind,  eine  Perlode  derWundreaction  oder  der  Fluxion, 
welche  sich  durch  vermehrte  Wärme  und  Secretion,   sowie  durch  lästige  Geftlhle 
im  Auge  und  Schmerz  kennzeichnet,    ohne  dass  selbst  eine  scrupulöse  Unter- 
suchung anatomische   Veränderungen    in    den   der   Betrachtung   zugänglichen 
Theilen  wahrnehmen  lässt,  und  eine  zweite,   welche  mit  Schwellung  der  Con- 
junctira  oder  breiter  Inßltration  der  Wundränder ,    Trübung  der  Hornhaut  und 
der  Pupille,    sowie  Verfärbung  der  Iris  beginnt,    ohne  dass  es  im  gegebenen 
FaJie  gleich  anfangs  möglich  ist  zu  sagen ,   welche  der  oben  beschriebenen  ver- 
schiedenen Arten  des  abnormen  Heil  Verlaufs  eintreten  wird.    Sowohl  Arlt  wie 
y.  GmXpe  setzen  nach  ihren  Erfahrungen  eine  bestimmte  Zeit  für  den  Höhepunkt 
der  ersten  Periode  fest;  nur  differiren  Beide  ein  wenig  in  ihren  Angaben,  indem 
/^ Air  die  gefährliche  Zeit  mit  der  zwölften  Stunde  für  verflossen  hält,  während 
V-  GiiFE  die  vierzehnte  bis  achtzehnte  Stunde  für  die  kritische  erklärt. 

Nach  meinen  Erfahrungen  schwankt  die  Zeit  der  Akme  innerhalb  grösserer 
Grämen,  zwischen  der  zwölften  und  vierundzwanzigsten  Stunde.  Ich  glaube 
aber  auch  beobachtet  zu  haben,  dass  diese  kritische  Zeit  um  so  früher  auftritt 
und  sich  Zeichen  vermehrter  Fluxion  um  so  sicherer  und  um  so  heftiger  ein- 
stellen, je  robuster,  je  vollsaftiger  und  je  jünger  der  Patient  ist.  Bei  solchen  ist 
es  deshalb  rationell ,  als  eine  Art  von  Vorbereitungscur  einige  Wochen  vor  der 
Exlraciion  Bitterwasser  trinken  zu  lassen;  ganz  unabhängig  davon^  dass  es  schon 
des  ruhigen  Bettliegens  wegen  angezeigt  ist,  in  den  letzten  24  Stunden  vor  der 
£ilraction  für  reichliche  Stuhlentleerung  zu  sorgen. 

§  145.  Local  am  Auge  gehört  die  Anwendung  des  Atropins  vor  der 
Operation  hierher»  Bei  der  alten  Lappenextraction  wurde  vor  der  Operation 
das  Auge  stark  atropinisirt.  £&  sollte  dadurch  die  Iris  weniger  leicht  mit  dem 
Messer  in  Berührung  kommen  und  der  Austritt  der  Linse  erleichtert  werden. 
Wenn  auch  nach  Abfluss  des  Kanunerwassers  die  Pupille  sich  wieder  verengerte^ 
so  glaubte  man  doch  beobachtet  zu  haben ,  dass  nach  Eröffnung  der  Kapsel  die 
^ns  von  der  Linse  leichter  auseinander  gedrängt  werde,  wenn  vorher  atropinisirt 
MTorden  war.  Die  Wirkung  des  Atropins  wurde  zeitweise  durch  den  zur  spasti- 
icben  Contraction  veranlassten  Sphincter  überwunden,   ohne  jedoch  dauernd 
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aufSgehoben  zu  werden.  Bei  normalem  Operations-  und  Heilungsverlauf  wird 
dann  die  bei  der  Operation  verengert  gewesene  Pupille  einige  Stunden  darauf 
wieder  ganz  weit. 

Auch  bei  der  Grafe'schen  Skleralextraction  pflegte  man  die  Pupille  vor 
der  Operation  durch  Atropin  zu  erweitem.  Es  wurde  das  bei  der  Lappeo- 
extraction  gebräuchliche  Verfahren  mit  hinüber  genommen.  Da  die  Gefahr,  die 
Iris  anzustechen ,  bei  dieser  Methode  eine  geringere  ist,  so  konnte  diess  nur  deo 
Zweck  der  nachträglichen  Erweiterung  haben.  In  neuester  Zeit  bat  im  Gegen- 
satz dazu  der  Vorschlag  von  Eduard  Meter,  vor  der  Operation  nicht  zu  atroptoi- 
siren,  viel  Anklang  gefunden.  Bei  der  grösseren  Häufigkeit  der  Einheilung  der 
Iris  in  die  Wunde,  bei  der  peripheren  Lage  des  Gräfe^schen  Schnittes  glaubt 
man  dieselbe  dadurch  vermindern  zu  können,  dass  man  den  Sphincter  iridis  vor 
der  Operation  nicht  lähmt,  indem  man  meint,  dass  derselbe  sich  nach  vollendeUr 
Operation  contrahiren  und  dadurch  die  Iris  aus  der  Wunde  degagiren  werde.  Es 
wird  deshalb  vorgeschlagen ,  erst  nachdem  die  Kammer  wiederhergestellt  und 
die  Wunde  also  geschlossen  ist,  mit  dem  Atropinisiren  zu  beginnen  ^j . 

Die  andere  Gontroverse,  gleich  nach  Vollendung  der  Operation  unbeschadci 
des  bereits  vorher  eingeträufelten  Atropins  die  Einträufelung  zu  wiederholeo, 
entfällt  dnmit  von  selbst.  Während  der  eine  Operateur  grosses  Gewicht  auf  dW 
sofortige  energische  Anwendung  des  Mydriaticums  legte,  fürchtet  ein  Anderer 
dadurch  die  Wunde  zu  reizen  und  zu  verunreinigen,  v.  Gräfe  wendete  sogar  bei 
normalem  Verlaufe  vor  dem  dritten  Tage  nach  der  Operation  kein  Atropin  an. 

Ganz  vor  kurzem  ist  Wecker^)  noch  weiter  gegangen,  indem  er  bei  seiner  neuen  H^ 
thode  keine  Iris  mehr  excidirt  und  nach  Beendigung  der  Operation  einige  Tropfen  schweiri- 
sauren  Eserins  (V2^/o  Lösung)  einträurelt,  um  durch  Contraction  der  Pupille  die  Iris  Bosd« 
Wunde  herauszuziehen.    Er  wendet  also  ein  Myoticum  statt  eines  Mydriaticums  an. 

§  446.    Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  eine  sorgfältige  Unlersuchoog 
und  üeberwachung  der  Conjunctiva   vor  der  Operation.    Durch  die 
Untersuchungen  von  Eberth,  Leber  u.  A.  ist  festgestellt  worden,  weli^en  dete- 
tären  Einfluss  zersetztes  Thränensecret  auf  oberflächliche  UomhautwaDden  iQ 
nehmen  pflegt  (Hypopyum-Keratitis).    Als  eine  der  unangenehmsten  Compüca- 
tionen  bei  Extractionen  ist  auch  von  Alters  her  die  Thränensackblecmorriwr 
schon  bekannt.     Wenn  dieselbe,    wie  es  scheint,    weniger  ungünstig  auf  dk 
Gräfe'sche  Skleralextraction  einwirkt,  so  dürfte  diess  zum  Theil  darin  Fiegec, 
dass  eine  eigentliche  Gornealwunde  mit  dem  Thränensacksecret  dirccl  nur  koru 
Zeit  in   Berührung  kommt,   indem  der    bald   verklebende   Conjunctivallappn 
gleichsam  als  primärer  Verband  die  Sklerocornealwunde  deckt.   Trotzdem  dürlW 
wohl  kaum  ein  Operateur  es  wissentlich  unternehmen,  bei  bestehender  ThiUeft- 
sackblennorrhoe  nach  welcher  Methode  immer  zu  extrahiren,  ohne  dieselbe 
her,  soweit  es  im  speciellen  Falle  gelingt,  zu  heilen.     Auch  dann  aber  darf 
es  nicht  unterlassen,  gerade  in  solchen  Fällen  in  der  allerscrupulOsesten  Wear 
und  häuflger  als  sonst  den  Gonjunctivalsack  zu  reinigen. 


4)  Siehe  darüber  Horner,  Klin.  Mooatsbl.  4874.  p.  842. 

2)  Sur  un  nouveau  proc^6  opörstoire  de  la  cataraete  (Extraction  k  tambc^u  p»n|ifc* 
riqne)  Paris  4875. 
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Das  Gesagte  gilt  in  minderem  Maasse  auch  für  alle  anderen  Conjunciival* 
JaJdeo.  £8  ist  selbstverständlich,  dass  man  nidit  gerade  extrahiren  wird,  wenn 
ein  acutes  Bindehaatieiden  vorhanden  ist.  Aber  auch  ein  chronischer  Katarrh  soll 
erst  mögiichst  zurückgedrängt  werden ,  und  nach  der  Operation  soll  man  nicht 
vergrasen,  wie  rasch  die  zurückgedrängte  Secretion  wieder  zunimmt,  wenn  das 
Auge,  durch  den  Verband  verschlossen ,  von  dem  Contact  mit  der  Luft  abge« 
sperrt  wird.  Ist  einerseits  unter  solchen  Verhältnissen  eine  stärkere  Secretion 
niobl  gerade  als  ein  ominöses  Zeichen  äufiEufassen ,  so  soll  sie  doch  auffordern, 
fleissig  zu  reinigen,  damit  das  im  Conjunctivalsack  sich  ansammelnde  Secret  eben 
aieht  iofectiOs  werde. 

Eigenthümlicber  Weise  ist  gerade  dte  granulöse  Ophthalmie  (ehronische  Blennorrhoe. 
Attr,  Opktkaim,  aegypüaca)  nicht  als  Contraindication  gegen  eine  Bxtraction  aufzufassen. 
Weaigstens  gilt  dtess,  wenn  gleichzeitig  Pannus  hesteht.  Ich  erinnere  mich,  meinem  Lehrer 
AiLTitfiitirt  zu  haben ,  als  er  einem  alten  griechischen  Arzte,  nachdem  wir  ihn  lange  Zeit 
ao  tiacbomatösem  Pannus  behandelt  hatten ,  beide  Augen  mittelst  Lappenschnitt  an  grauem 
Staar  operirte  und  den  besten  Operationserfolg  erzielte.  Vielleicht  sind  es  in  solchen  Fällen 
die  Gefiisse  der  pannösen  Cornea ,  welche  die  rasche  und  glückliche  Heilung  per  primam  in- 
teotiooem  veranlassen. 

Ausser  der  Operationswunde  kommt  hinsichtlich  der  verhflngnissvollen  Einwirkung  in 
Zersetzung  begriOenen  Conjunctivalsecrets  noch  in  Betracht,  dass  gar  nicht  selten  während 
der  Operation  durch  das  Einlegen  und  Herausnehmen  des  Lidhalters  das  Epithel  der  Hörn- 
baotoberiläche  abgestreift  wird,  also  jene  kleinen  oberflächlichen  Verletzungen  der  Hornhaut 
zu  Stande  kommen ,  die  uns  fUr  die  Aetiologie  der  Hypopyumkeratttis  so  wichtig  scheinen. 
Wran  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  solche  EpitheHalverluste  in  wenigen  Stunden  ersetzt  sind, 
okae  auf  den  HeiWerlauf  der  Operation  überhaupt  einen  Einfluss  zu  nehmen ,  so  dürfen  die- 
selbeo  bei  gleichzeitig  bestehenden  Conjunctivalerkrankungen  nicht  ausser  Acht  gelassen 
werden. 

Mit  diesen  Erfahrungen  im  Widerspruch  steht  der  Vorschlag  von  Schibss^),  Abends  und 
Morgens  unmittelbar  vor  der  Operation  einproceotige  Carbolsäurelösung  in  den  Conjunctival- 
ssck  einzuträufeln.  Wenn  der  nachträgliche  Carbolsäure verband  zu  Dermatitis  und  Blasen- 
btlduDg  an  der  Haut  führt ,  so  muss  die  Carbolsäure  in  der  Conjunctiva  nothwendiger  Weise 
miodestens  eine  traumatische  Conjunctivitis  verursachen.  Der  ganze  Vorschlag  ist  wohl  nur 
^  eine  Blase  zu  betrachten,  welche  die  Carbolsänremode  hat  aufsteigen  lassen. 

In  ganz  anderer  Weise  hat  CaiTCHBrr^  die  Behandlung  noch  nicht  operationsfähiger 
Katarakten  au^gefasstw  Es  handelt  sich  für  ihn  mehr  um  eine  psychologische  Behandlung  des 
^t>arkraoken,  aJs  um  eine  solche  des  Auges. 

§  447.  Nachbehandlung.  Jene  beiden  oben  oharakterisirten  Perioden 
während  des  Heil  verlaufe  scheinen  mir  das  Princip  für  die  Nachbehandlung 
überhaupt  abgeben  zu  müssen.  Wir  sind  noch  nicht  so  weit,  für  jede  ein- 
zelne anatomisch  bekannte  Anomalie  des  Heiiverlaufs  besondere  und  ent- 
sprechende tberapeutisohe  Indicationen  aufzustellen,  und  müssen  uns  deshalb 
bei  der  Nachbehandlung  von  den  Symptomen  im  Grossen  und  Gans^i  leiten 
lassen. 

Mit  Recht  warnt  GrXfi  (4480)  vor  einer  gewissen  Gleichgültigkeit,  wie  sie 
selbst  Männer  höchsten  Verdienstes  an  den  Tag  legen ,   sobald  die  Heilung  eine 


1)  Klin.  Monatsbl.  1874.  p.  486. 
S1  KliD.  Monatf^bl.  4S78.  p.  459. 
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anomale  Richtung  einschlägt.  Allerdings  kommt  man  bei  der  Unmöglichkeit,  sicfa 
in  allen  Fällen  Rechenschaft  über  .die  Ursachen  stärkerer  Reaclion  la  gebeo^ 
leicht  dahin,  mit  einem  gewissen  Fatalismus  die  Htfnde  in  den  Schooss  lu  legeo, 
sobald  Schmerzen,  stärkere  Secretion,  Röthung  und  Schwellung  der  BindehaaU 
Unreinheit  der  Wunde,  Trübung  der  Cornea,  Iritis,  Hypopyum  oder  Blotongen 
in  die  vordere  Kammer  auftreten.  Man  versucht  wohl  auf  den  Rath  erfahrener 
Fachgenossen  bald  das  Eine ,  bald  das  Andere ,  aber  gerade  dass  kein  eiDieiiies 
Verfahren  gegen  die  doch  so  ähnlichen  Symptome  in  allen  oder  in  der  Mehnahl 
der  Fälle  hilft,  verstimmt  und  muntert  nicht  zu , weiteren  Versuchen  auf.  So 
schwankt  man  von  einer  Therapie  zur  andern  und  verfölU  endlich  beiüiüob 
aller  in  crassen  Unglauben,  weil  keine  immer  von  günstigen  Folgen  be- 
gleitet ist. 

Das  erste  Symptom,  welches  Berücksichtigung  verlangt,  ist  der  Schmeri. 
Da  der  natürliche  Heil  verlauf  ebenfalls  von  Schmerzen  begleitet  ist,  so  wäre  es 
von  Wichtigkeit  die  Grenze  beider  kennen  zu  lernen.  Diess  ist  aber  nicht  mög- 
lich ,  weil  die  Empfindlichkeit  der  Patienten  eine  sehr  verschiedene  ist.  Im  All- 
gemeinen geben  die  Patienten  an,  dass  die  Operation  selbst  nicht  sehr  schmen- 
haft  ist.  Oft  wollen  die  Patienten  sogar  nicht  glauben,  dass  die  Operation  schoo 
vorüber  ist ,  weil  sie  den  eigentlichen  Schmerz  erst  erwarten.  Viele  geben  ao, 
dass  das  Schmerzgefühl  unmittelbar  nach  Beendigung  der  Operation  grösser  ist 
als  während  derselben.  Die  Qualität  des  Schmerzes  wird  allgemein  als  brennend 
bezeichnet. 

Das  Normale  ist  nun ,  dass  dieses  Brennen ,  das  wir  als  den  natürlichefi 
Wundschmerz  bezeichnen^können ,  sich  in  der  ersten  und  zweiten  Stunde  gleich 
bleibt  oder  wohl  gar  etwas  nachlässt,  keinenfalls  aber  sich  steigert.  Von  da  to 
pflegt  der  Schmerz  entschieden  nachzulassen.  Nach  5  bis  6  Stunden  darf  eine 
continuirliche  Schmerzempfindung  im  operirten  Auge  überhaupt  nicht  mehr  vor- 
handen sein. 

Der  Schmerz  besteht  also  anfangs  in  einem  continuirlichen  Brennen  von 
gleicher  Heftigkeit.  Nur  von  Zeit  zu  Zeit  spürt  der  Patient  einen  leichten  Druck 
Diesem  folgt  ein  kurzes,  leichtes  Stechen  ,  und  der  Patient  hat  das  Gefühl,  als 
wenn  ihm  etwas  aus  dem  Auge  ausflösse. 

Dieses  Gefühl  rührt  entweder  daher,  dass  sich  im  Conjunctivakaok  ThriBc« 
angesammelt  haben ,  welche ,  wenn  die  Lidränder  mit  einander  v«*klebt  tiod, 
erst  abfliessen  können,  nachdem  der  Druck  der  angesammelten  Thronen  die  lid- 
ränder  auseinander  gedrängt  hat.  Oder  es  rührt  der  Druck  und  der  slecheodf 
Schmerz  daher,  dass  das  sich  ansammelnde  Kammerwasser  die  bereits  verkleb- 
ten Wundränder  auseinanderdrängt  und  unter  die  Gonjunctiva  oder  in  deo  Coo- 
junctivalsack  und  dann  wohl  audi  zur  Lidspalte  heraus  tritt. 

Ein  soldies  sidi  OeShen  der  Wunde  in  den  ersten  Stunden  nadi  der  Op^ 
ration  scheint  bei  der  DavieFschen  Extraction  häufiger  und  regelmtesiger  vimi- 
kommen  als  bei  der  Skleralextraction.  Ohne  Zweifel  hat  die  Existenz  des  Coo- 
junctivallappens  darauf  einen  Einfluss. 

Alle  Schmerzempfindungen ,  welche  in  das  angegebene  ScheoEia  sich  niok 
einreihen  lassen,  sind  entweder  Anzeichen  dafür,  dass  eine  heftigere  Readioo 
eintritt ,  oder  sie  werden,  wenn  sie  von  der  ungewöhnlidi  grossen  Empfindfich- 
keit  des  Patienten  bedingt  sind ,  selbst  die  Ursachen  anomaler  HeHong.    Es  ist 
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durchaas  richtig,  wenn  v.  GiUpb  den  Schmerz  selbst  als  einen  Reiz  betrachtet. 
»An  Schmerz  schliesst  sich  unmittelbar  Wallung  an  und  abnormer  Säftezufluss 
in  der  ersten  Heilungsperiode  begillndet  feindliche  YorgSinge  an  der  Wunde«  und 
überhaupt  im  Auge.  Der  Schmerz ,  sobald  er  in  Paroxysmen  auftritt  oder  aus 
einem  brennenden  in  einen  reissenden,  stechenden,  bohrenden  oder  klopfenden 
flb(9rgeht,  ist  auf  jede  Weise  zu  bekämpfen. 

ZanSIchst  lüfte  man  den  Verband,  wasche  das  Auge  und  die  Umgebung 
desselben  sorgfältig  mit  kühlem  Wasser  und  reinige  dabei  auf  das  sorgfältigste 
die  Lidspalte ,  ohne  jedoch  das  Auge  selbst  anzusehen.  Sind  Thränen  im  Con- 
jnncUvalsack  angesammelt,  so  fliessen  diese  dabei  ab,  und  häufig  Idsst  dann  der 
Schmerz  ganz  nach.  Dauert  er  fort,  so  sind  kalte  Umschlöge  anfangs  von  fri- 
schem Wasser,  später  von  durch  Eis  gekühltem  Wasser,  bis.  der  Schmerz  nach- 
lilsst,  angezeigt.  Hdrt  dann  der  Schmerz  vollständig  auf,  so  gehe  man  zu  Um* 
Schlägen  von  firischem  Wasser  über  und  verbinde  endlich  die  Augen  wieder. 

Lassen  die  Schmerzen  nicht  nach ,  so  tritt  das  Morphium  in  sein  Recht  ein. 
V.  GrIfb  empfiehlt  schon  in  diesem  Stadium  Morphiuminjectionen  und  fürchtet 
bei  der  Skleralextraction  selbst  das  Erbrechen,  das  unter  4  2  Patienten  bei  einem 
aofiatreten  pflege,  nicht.  Doch  empfiehlt  er,  um  sich  dagegen  sicher  zu  stellen, 
dem  Patienten  etwa  zwei  Tage  vorher  eine  probatorische  Einspritzung  zu 
machen. 

Dauert  der  Schmerz  bis  zum  Abend,  so  ist  unter  allen  ^Umständen  für 
die  Nachtruhe  zu  sorgen.  Fühlt  sich  der  Patient  nicht  zum  Einschlafen  geneigt, 
so  ist  Chloralhydrat  zu  geben,  v.  Gräfe  lässt  3  Gr.  auf  einmal  nehmen  und  eine 
zwdteDose  von  4 — 2  Gr.  bereit  halten.  Eine  schlaflose  Nacht,  die  man  auf  diese 
Weise  umgehen  kann,  ist,  wie  der  gesteigerte  Schmerz ,  geradezu  ^Is  schädlich 
iVL  betrachten. 

Abgesehen  von  sehr  seltenen  Ausnahmen,   in  denen  die   Hergänge  sich 
verfrüben,    fällt  die  eigentliche  Zeit   der  Wundreaction ,   wie  schon  gesagt, 
iwischen  die   42te  bis  24ste  Stunde.     Bei  normalem  Verlauf  soll  sie  nicht 
V0&  Schmerzen  begleitet  sein,  und   ist  das  Auftauchen  jedweder  abnormen 
Empfindung  am  Ende  der  ersten  Nacht  oder  gegen  Morgen  von  der  höchsten 
Bedeutung,  da  gerade  die  schwersten  Zufälle  (eitrige  Wundprocesse)  sich  jetzt 
ankündigen.     Der  Verband  muss  abgenommen  und  der  Zustand  des  Auges  be- 
anheilt werden.     Ist  weder  vermehrte  Thränenabsonderung  noch  Schwellung 
der  Lider  oder  der  Conj.  bulbi  vorhanden ,   hat  die  Cornea  den  erwünschten 
Gbnz,  so  ist  es  kaum  nöthig,  die  Wunde  selbst  zu  controliren.    Die  Anfrischung 
der  Augenlider  und  Erneuerung  des  Verbandes,  sowie  eine  weitere  Gabe  Mor- 
phium ,  pflegen  auszureichen.      Hält  aber  der  Schmerz  an,  so  räth  v.  Gräfe  bei 
iu^fUgeren  Individuen  sofort  einen  Aderlass  zu  machen.     Zeigen  sich  vollends 
die  unteren   Lagen   des  Polsters  durchnässt,    enthält  das  Leinwandläppchen 
schleimig  eitrige  Absonderungsmassen ,  ist  das  obere  Lid  gedunsen ,  so  handelt 
es  sich  jedenfalls ,  mag  auch  die  Wundregion  noch  völlig  gut  aussehen ,  um  an- 
drohende Wundeiterung  in  dem  weitesten  Sinne  des  Wortes.     Es  gilt  nun  ener- 
gisch einzuschreiten,  y.  Gbäfb  rath,  nach  sorgfältiger  Reinigung  der  Lider,  deren 
Hautfläche  in  der  ganzen  Breite  mit  Lapis  mitigatus  unter  gehOnger  Neutralisa- 
tion and  sorgftiltigem  Abtrocknen  zu  touchiren ,  ausserdem  aber  dem  Verbände 
die  Ponn  des  Scbnürverbandes  zu  geben ,   bei  robusten  Individuen  noch  eine 
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Venäsection  zu  machen  und  dieser  eine  Morpbiuminjeciion  an  der  Schläfe  naoh- 
zuschicken.  Ausserdem  giebt  er  seinen  Patienten  baid  nach  dem  Aderlass  ein 
Abführpulver  von  Calomel,  Rheum  und  Elaeos.  Foenicul.  anaO,6,  dem,  wenn  es 
in  einigen  Stunden  nicht  wirkt,  noch  Bicinusdl  hinzugefugt  wird. 

Bei  einer  solchea  Behandlung  will  v.  Gräfe  httufig  das  Wiedereinkehrea  io  eimen  vOUig 
normalen  Verlauf  beobachtet  haben.  Er  fügt  hinzu ,  dass  der  Aderlass  nur  in  einer  pu 
kurzen  Anfangsperiode  von  Nutzen  sei ;  sowie  einmal  ein  eitriger  Wundprocess  sich  enilaitei 
habe ,  sei  er  überflüssig.  Am  meisten  ^Wirksamkeit  in  der  Reactionsperiode  traue  er  jedoch 
der  Aetzung  der  äusseren  Lidfläche  und  der  Application  der  Schnürverbände  zu. 

Behalt  der  Heilverlauf  seine  anomale  Tendenz  bei ,  so  filhrt  v.  GtXra  niit 
diesen  beiden  fort,  lässt  halbstundenweise  aromatische  warme  Umschläge  machen, 
giebt  dieselben  jedoch  ganz  auf,  wenn  während  derselben  die  Schwellung  lO- 
nimmt.  In  späterer  Zeit,  wenn  es  sich  um  andauernde  Iritis  handelt,  treten  die 
warmen  Umschläge  wieder  in  ihr  Recht  ein. 

Diesen  detalUirten  Angaben  von  v.  Grüfe  entgegen,  siehe  Aelt's  Behandlungswetee 
(d.  W.  III,  S.  806).  Ausserdem  wird  auch  der  frühzeiUge  Gebrauch  von  Mercur 
empfohlen.  Ich  würde  desselben  hier  vielleicht  nicht  gedenken ,  wenn  HimscaisiGi)  nicht  ia 
neuester  Zeit  so  warm  für  denselben  eingetreten  wäre ,  und  wenn  mir  nicht  aus  dem  freund- 
sohaftlichen  Verkehre  mit  Fachgenossen  bekannt  wäre ,  dass  gerade  sehr  glOcklldie  Opera- 
teure ihm  ein  grosses  Gewicht  beilegen.  Bei  dem  Auftreten  der  Reactionssymptoroe »  wekiM 
V.  GaÄTB  zu  der  eben  angegebenen  Behandlung  veranlassen ,  wird  sogleich  cor  Frictioiiaciir 
bis  zur  Salivation  (?)  geschritten  und  dieselbe  auch  bei  deutlicher  Eiterung,  sei  es  der  ftuMe- 
ren  oder  inneren  Wunden,  fortgesetzt. 

Wieder  Andere,  zu  denen  ich  mich  selbst  rechne,  machen  in  diesem  Sta- 
dium weder  von  Blutentziehungen,  noch  von  den  Lidätzungen,  noch  vom  Schat!r' 
verbände,  noch  von  der  Mercurialisation  Gebrauch.  Sie  unterscheiden  strenge 
zwischen  der  Periode  drohender  Eiterung  und  dem  Zeitpunkt,  in  welchem  die- 
selbe bereits  nachweisbar  eingetreten  ist.  Die  Symptome  der  ersteren  sind  oben 
mit  y.  GrApb's  eigenen  Worten  aufgezählt.  Beim  Eintreten  derselben  wird  nor 
das  operirte  Auge  vom  Verbände  befreit,  in  dasselbe  wiederholt  Atropin  ein- 
geträufelt und  sodann  zu  kalten  (selbst  Eis-)  Umschlägen  übergegangen.  Diese 
werden  unter  Umständen  Tag  und  Nacht  ununterbrochen  fortgesetzt  und  erst 
dann  weggelassen ,  wenn  sie  entweder  dem  Patienten  unleidlich  werden ,  oder 
wenn  man  bei  der  Betrachtung  des  Auges  in  der  Wunde,  in  der  Iris  oder  in  der 
Cornea  Eiterinfiltration  wahrnimmt.  Sobald  das  Letztere  der  Fall  ist,  sind  die 
kalten  Umschläge  ohne  weiteren  Nutzen.  Man  mildert  allmälig  die  Kälte,  ver- 
bindet  das  Auge  für  einige  Zeit  und  geht  dann,  wenn  die  Eiterung,  wie  gewOhzK 
lieh  ohne  Schmerzen,  nicht  abnimmt  oder  gar  zunimmt,  zu  warmen  Cmschlägen 
über. 

Treten  also  die  Symptome  drohender  Wundeiterung  (y.  GrXpi)  auf,  so  wird 
Kälte  applicirt ,  um  die  Proliferation  und  die  Zellenwanderung  einzuschrUnkco. 
Kommt  es  trotzdem  zu  sichtbarer  Infiltration,  so  wird  das  Auge  durch  Anwendung 
warmer  Umschläge  behandelt,  wie  ein  Abscess  an  einer  anderen  Stelle  des 
Körpers. 
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Hat  trotz  alledem  der  Eiteningsprocess  bereits  so  grosse  Fortschritte  ge- 
macht^ daas  die  Cornea  vollständig  infiltrirt  Ist  oder  die  Wunde  an  einer  Stelle 
sich  OShet ,  uro  dem  Eiter  den  Austritt  zu  gestatten ,  so  halte  auch  ich  die  ener- 
gisehe  Anwendung  des  Schnttrverbandes  für  angezeigt.  Lässt  sich  dadurch  auch 
nur  in  den  seltensten  Fallen  bezüglich  des  Sehvermögens  etwas  erzielen,  so  kann 
man  doch  meistens  das  Eintreten  einer  sogenannten  Panophthalmitis,  d.  h.  die 
Abscedirung  des  ganzen  Bulbus  verhindern. 

§  448.  Die  Entlassung  aus  der  ärztlichen  Aufsicht.  Natur- 
gemäss  haben  sich  in  Spitälern  und  in  Augenkliniken  Durchschnittswei*the  für 
die  verschiedenen  Operationsmethoden  ergeben.  Es  liegt  sowohl  im  Interesse 
des  Patienten,  der  sich  nach  Hause  sehnt  und  der  die  Verpflegungskosten  in  An- 
schlag bringt ,  als  auch  des  Arztes,  dem  daran  liegt,  Platz  für  neue  Kranke  zu 
gewinnen,  dass  der  Operirle  keinen  Tag  länger  das  Bett  im  Krankenhause  occu- 
pire,  als  nothwendig  ist.  Bereits  Bbbr  konnte  die  mittlere  Dauer  normaler  Hei- 
lung auf  45  Tage  festsetzen.  Von  den  späteren  Operateuren  wurde  die  mittlere 
Verpflegungsdauer,  die  unreinen  Fälle  mitgerechnet,  auf  etwa  3  Wochen  fest- 
gestellt. Es  musste  daher  als  ein  Umstand,  welcher  zu  Gunsten  der  Gräfe*schen 
Methode  sprach,  angesehen  werden,  dass  ich  die  mittlere  Verpflegungsdauer  der 
an  der  ARLT*schen  Klinik  nach  GrXfb  Operirten  auf  4772l'dge  festsetzen  konnte  ^). 
Diese  ist  seitdem  von  mandien  Operateuren  noch  weiter  berabgedrückt  worden. 
Knapp  rechnet  44  Tage,  Sncllbn  45  u.  s.  w.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  je 
weniger  unreine  Heilungen  ein  Operateur  hat,  desto  geringer  die  mittlere  Hei- 
lungs-,  oder,  richtiger  gesagt,  Verpflegungsdauer  ausfallen  muss. 

Nicht  ohne  Interesse  ist  es,  dass  diese  klinisch  gefundene  Zeit  für  normale 
HeiluDg  einer  Extraction  fast  ganz  genau  mit  den  Resultaten  Gossbnbacbr^s  über- 
einstimmt, welcher  am  47ten  Tage  in  einer  Schnittwunde  der  Hornhaut  die 
Narbenbildung  so  weit  vorgeschritten  fand,  dass  eine  Verbindung  zwischen  den 
durchschnittenen  Comeafasem  wieder  hergestellt  war.  Wir  müssen  daher  an- 
nehmen, dass  bei  normalem  Verlauf  die  Verletzung  der  übrigen  Gebilde,  der 
Iris,  Kapsel  u.  s.  w.  die  Heilung  zeitlich  nicht  beeinflusst. 

Etwas  Anderes  ist  es ,  Im  einzelnen  Falle  zu  bestimmen ,  wann  der  Patient 
der  ärztlichen  Beaufsichtigung  nicht  mehr  bedarf.  Man  pflegt  sich  dabei  wohl 
nach  der  Injection  der  Conjunctiva  bulbi  zu  richten.  Einerseits  kommen  aber 
Fälle  vor,  wo  sich  dieselbe  überhaupt  nicht  injicirt,  andererseits  ist  eine  solche 
Injection  mitunter  nur  Bindehautkatarrh  ohne  tiefere  Ursachen.  Gerade  für  die 
ersterwähnten  Fälle  erscheint  es  aber  von  Wichtigkeit,  anatomische  Gründe  für 
eine  Minimaldauer  der  Beobachtungszeit  festsetzen  zu  können ,  und  gerade  in 
dieser  Hinsicht  sind  die  oben  angeführten  Untersuchungen  von  Gussbnbaubr  von 
entscheidender  Bedeutung.  Auf  Grund  derselben  halte  ich  es  für  ungerecht- 
fertigt, auch  in  den  günstigsten  Fällen  die  Patienten  vor  Beginn  der  dritten 
Woche  sich  selbst  zu  überlassen. 

Zwar  habe  ich  selbst  erlebt,  dass  Patienten  wider  meinen  Willen  am  sech- 
sten und  achten  Tage  die  Klinik  verliessen  und  sich ,   der  eine  als  Bauer ,  der 
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andere  als  Schmied,  der  gewohnten  Beschäftigung  hingaben,  ohne  an  ihren  Augen 
Schaden  zu  leiden.  Diesen  vereinzelten  Fällen  gegenüber  stehen  zahlreicbere 
andere,  in  denen  Patienten,  die  bei  anscheinend  volikommen  normalem  Heilveriauf 
zwischen  dem  zwölften  und  zwanzigsten  Tage  entlassen  wurden  und  einige  Zeit 
darauf  mit  Homhautinfiltraten ,  Blutungen  in  die  vordere  Kammer ,  Iritis  QDd 
Iridokyklitis  wiederkamen.  Ich  beziehe  mich  dabei  weniger  auf  von  milr  operirto 
Patienten ,  als  vielmehr  auf  solche ,  die  erst  wegen  der  Yerschlimmenuig  io 
meine  Behandlung  eintraten.  Allerdings  konnte  ich  bei  ihnen  nur  aus  der  frflb- 
zeitigen  Entlassung  darauf  schliessen,  dass  der  Heilveriauf  als  ein  durchaus  nor- 
maler angesehen  wurde.  Aus  diesen  Gründen  halte  ich  es  auch  bei  anschei- 
nend normalem  Verlauf  für  das  Richtige ,  die  Patienten  so  lange  wie  möglich  in 
Beobachtung  zu  halten.  Denn  welcher  Operateur  wollte  von  sich  behaupten, 
dass  er  im  speciellen  Falle  im  Stande  sei,  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  dass  die 
durch  die  Operation  in  der  Iris  und  innerhalb  der  Linsenkapsel  eingeleiteten 
pathologischen  Vorgänge  bereits  vollständig  abgeschlossen  seien  ? 

§  449.  Noch  verhängnissvolier  als  eine  zu  frühzeitige  Entlassung  wird  nicht 
selten  die  zu  früh  ertheilte  Erlaubniss,   das  Auge  mit  der  Staarbrille  vi 
gebrauchen.     Wenn  auch  bei  Abwesenheit  der  Linse  das  Auge  die  Fähigkeit  in 
accommodiren  eingebüsst  hat,   so  ist  doch  nicht  anzunehmen ,  dass,   besonders 
wenn  das  andere  Auge  noch  functionirt,  nicht  die  bei  der  Accommodation  erforder- 
lichen Contractionen  des  Ciliarmuskels  bei  jedem  Versuche,    in  der  Nähe  lu 
sehen,  gewohnheitsgemäss  stattfinden.    In  Folge  dessen  veranlasst  jedes  Accocd- 
modationsbestreben  eine  leichte  Zerrung  und  Verschiebung  der  Zonula  Zmnu 
und  des  Nachstaars.    So  lange  die  Proliferationsvorgänge  im  Nachstaar  noch  nicht 
abgeschlossen  sind,  können  diese  an  sich  sehr  unbedeutenden  Locomotionen  aucb 
beim  reinen  Nachstaar  dazu  dienen,  jene  Neubildungsvorgänge  immer  von  Neuem 
anzuregen ,  so  dass  dadurch  der  Nachstaar  an  Mächtigkeit  gewinnen  muss.    Ist 
aber  der  Nachstaar  verwachsen ,  so  hängt  es  von  der  Ausdehnung  der  Verwach- 
sung und  von  den  Gebilden,  welche  sich  daran  betheiligen,  ab,  welcher  Art  die 
dadurch  veranlassten  Folgen  sind.    Haben  wir  schon  in  der  NarbenschmmpfoD^ 
des  complicirten  Nachstaars  eine  der  Ursachen  für  die  lange  hinausgezogeoen 
Reizerscheinungen  am  extrahirten  Auge  und  selbst  für  das  Auftreten  sympathi- 
scher Ophthalmie  kennen  gelernt,    so  ist  der  frühzeitige  Gebrauch  voo  Staar- 
gläsern  wegen  der  damit  verbundenen  Accommodationsbewegungen  im  Auge  als 
eine  nur  zu  häufig  auftretende  Veranlassung  für  erst  spät  auftretende  iritiscbe 
und  kyklitische  Reizung  anzusehen.    Manche  Einheilung  der  Kapsel  und  der  Iris, 
welche  bei  gehöriger  Vorsicht  ohne  Nachtheil  vertragen  würde ,  wird  durch  zu 
frühen  Gebrauch  der  extrahirten  Augen  verhängnissvoll. 

Wenn  es  die  GoUegialität  erlaubte ,  könnte  ich  aus  der  Praxis  anderer  Spe- 
cialcollegen  manchen  derartigen  Fall  aufführen.  Aus  meiner  eigenen  Praxis 
erinnere  ich  mich  eines  Falles,  in  dem  bei  kaum  merklicher  Einheilung  der  lhs> 
trotzdem  dass  der  Gebrauch  der  Brillen  erst  acht  Wochen  nach  der  OperatioD 
gestattet  wurde,  Kyklitis  mit  Glaskörpertrübung  auftrat.  Allerdings  halte  der 
Betreffende  am  ersten  Tage,  an  welchem  er  die  Brillen  tragen  durfte,  ketoe  pas- 
sendere Venvendung  seines  wiedererlangten  Sehvermögens  gewuasi»   als  <ie 
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wHbrend  seiner  sedisjälirigeD  Blindheit  aufbewahrten  Theaterzeliei  chronologisch 
XU  ordoen. 

Es  ist  nun  allerdings  nicht  leicht,  im  Allgemeinen  die  Zeit  anzugeben,  nach 
welcher  der  Gebrauch  der  Staarbrillen  nicht  mehr  als  schädlich  angesehen  wer- 
den kann.  Es  hängt  das  natürlich  von  der  Art  der  Heilung  ab.  Immerhin  be- 
haiteo  aber  die  alten  Aerzte  Recht ,  welche  nach  der  Lappenextraction  den  Ge- 
braach  der  Staargläser  nicht  vor  dem  dritten  Monat  erlaubten.  Bei  der  grösseren 
Htfofigkeit  der  Kapsel-  und  Iriseinheilung  in  Folge  der  peripheren  Extractions- 
methode  und  bei  dem  Umstände,  dass  man  die  erstere  fast  nie,  die  zweite  häufig 
oiehl  während  des  Lebens  erkennen  kann,  liegt  meines  Erachtens  gar  kein 
Grand  vor,  von  der  alten  bewährten  Praktik  abzugehen. 

§  150.  Zur  Nachbehandlung  im  weiteren  Sinne  gehören  auch  die  sogen. 
Nachoperationen,  zu  denen  in  seltenen  Fällen  der  einfache,  der  complicirte 
Nachstaar  dagegen  sehr  häufig  Veranlassung  giebt.  Ob  das  durch  eine  Staar- 
Operation  wiederhei^estellte  Sehvermögen  genügend  ist  oder  nicht ,  hängt  nicht 
altein  von  dem  Grade  der  erzielten  Sehschärfe,  sondern  auch  von  den  Anforde- 
niDgen  ab ,  welche  der  Patient  an  sein  Auge  zu  stellen  hat.  Ein  Bauer  oder 
Tagelöhner  wird  sehr  zufrieden  sein ,  wenn  er  mittelgrossen  Druck  lesen  kann ; 
wer  aber  durch  Lesen  und  Schreiben  sein  Brot  verdient  oder  den  Wissenschaften 
obliegt,  wird  grössere  Anforderungen  stellen  und  eine  Nacboperation  verlangen 
mOssen. 

Da  ein  Nachstaar  auch  durch  Verletzungen  des  Linsensystems  entstehen  kann  und  ein 
.Vachstaar  vom  Wundstaar  überhaupt  nur  graduell  unterschieden  ist,  so  ^ill  ich  in  Folgen- 
dem die  Behandlung  des  Nacbstaars  und  des  Wundstaars  zusammen  besprechen. 

Die  Therapie  der  Linsenverletzungen  und  des  Wundstaars,  sowie  die  Prognose  der  Ver- 
letzungen und  der  vorzunehmenden  Operationen ,  hängt  davon  ab ,  welche  Theile  des  Auges 
aus6er  der  Linse  von  der  Verletzung  betroffen  sind ,  und  in  welchem  Zustande  sich  nach 
geheilter  Verletzung  das  ganze  Auge  befindet. 

§451.  Behandlung  frischer  Verletzungen.  Wundstaare  ohne 
Kapsel  Verletzung  erfordern  während  ihrer  Ausbildung  ausschliesslich  die  Berück- 
sichtigung etwa  gleichzeitiger  krankhafter  Processe  in  anderen  Theilen  des  Auges. 
Durch  Atropin  ist  das  Auftreten  von  Iritis  zu  verhüten  und  sind  bereits  vorhan- 
deoe  Synechien  zu  lösen.  Von  der  Entwickelung  der  Katarakt,  ob  sie  partiell 
bleibt  oder  die  ganze  Linse  ergreift,  ist  das  Weitere  abhängig. 

Ist  ausser  der  Linsenkapsel  nur  die  Hornhaut  getroffen  und  kein  fremder 
Körper  in  der  Linse  geblieben,  was  wohl  in  allen  Fällen  eine  nur  kleine  Kapsel- 
wQDde  voraussetzt,  so  ist  die  Pupille  durch  Atropin  weit  zu  halten  und  abzu- 
warten, ob  sidi  die  Kapselwunde  sogleich  schliesst ,  oder  ob  geblähte  Linsen- 
masse  in  die  vordere  Kammer  tritt.  Ist  die  Homhautwunde  geheilt  und  sind 
nicht  gleich  in  den  ersten  Tagen  heftigere  Reactionserscheinungen  aufgetreten, 
welche  auch  bei  unbedeutenden  Gontinuitätstrennungen  durch  gleichzeitige 
Prellung  des  Bulbus  bedingt  sein  können ,  so  sind  die  bei  der  Discission  gelten- 
den Regeln  zu  befolgen. 

Eine  gleichzeitige  Verletzung  der  Iris  vnrd  im  Allgemeinen  keine  besonderen 
Indicationen  zu  therapeutischen  Eingi  iffen  abgeben.      Oft  bewirkt  die  Betheili- 
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gung  der  Iris  bei  den  HeilangsvorgSiiigen ,  dass  die  Kapselwunde  sich  raseber 
scbliesst.  Unter  Umständen  kann  eine  Durchtrennung  des  Sphincter  der  Iris  die 
Bolle  einer  prophylaktischen  Iridektomie  spielen. 

Ueble  Folgen  sind  unter  den  genannten  Umständen  vonugsweise  durch  die 
Quellungsvorgänge  in  der  Linse  zu  erwarten.  Gerade  die  sorgfältige  Beobacbtvof 
der  durch  traumatische  Discission  veranlassten  Folgen  hat  v.  GrAfi  daz«  geführt^ 
die  Indicationen  fttr  die  Discission  auf  das  jugendliche  Alter  einzuschrUnken.  Die 
Quellung  der  Linse  wird  aus  mehrfachen  Ursachen  bei  filteren  Leuten  weit  leiob- 
ter  zur  Quelle  secundfirer  Glaukombildung ,  als  bei  Kindern  und  jogendliobeii 
Personen.  Zunächst  enthält  die  Linse,  weil  sich  bis  ins  25ste  Jahr  immer  neue 
Schichten  von  aussen  anlegen ,  bei  Erwachsenen  mehr  quellbare  Substanz,  als 
bei  Kindern.  Wenn  auch  die  ausgebildete  Linse  dem  Volumen  nach  keiaan 
grossen  Unterschied  zeigt,  so  ist  die  mit  zunehmendem  Alter  wachsende  Httrle 
und  die  Kembildung  überhaupt  nur  so  zu  erklären ,  dass  die  älteren  Schlcblen 
ihr  Wasser  verlieren,  ihre  festen  Bestandtheile  jedoch  in  dem  Linsenkeme  ^eicb- 
sam  deponiren. 

Wie  aber  die  Quellungstähigkeit  eines  gleich  grossen  Volumens  Plress- 
schwamm  um  so  grösser  ist,  je  stärker  er  comprimirt  ist,  so  ist  das  auch  mit  der 
älteren  Linse  gegenüber  der  jüngeren  der  Fall.  Nur  zum  Theile  wird  die  darin 
liegende  Gefahr  dadurch  ausgeglichen ,  dass  die  Quellung  langsamer  von  statten 
geht. 

Zweitens  wächst  mit  den  Jahren  die  secretorische  Reizbarkeit  des  Auges. 
In  jungen  Augen  ist  die  Elasticität  der  Formhäute  grösser.  Eine  vorübergehende 
Druckzunahme  wird  deshalb  länger  getragen,  bis  es  zu  Circulationsstöningen 
und  zu  dauernder  Zunahme  des  Druckes  kommt.  Wegen  der  grösseren  Rigidittl 
im  höheren  Alter  kommt  es  daher  in  diesem  bei  sonst  gleichen  Verhältnissen 
früher  zu  Glaukom  und  Sehnervenexcavation.  Wir  sehen  Kinderaugen  unter 
dem  Einflüsse  traumatischen  Staares  nicht  selten  mehrere  Wochen,  selbst  Monate 
hindurch  in  dem  Zustande  vermehrter  Spannung  verharren ,  ohne  dass  der  Seh- 
nerv leidet.  An  älteren  Leuten  dagegen  sieht  man  bereits  ganz  unbeträchtlicbe 
Quellungen  einzelner  Linsenbröckel  secundäres  Glaukom  hervorrufen.  Auch 
kommt  es  darauf  an ,  wo  die  Quellung  statt6ndet.  Das  Vorfallen  von  Linsen- 
fragmenten  in  die  vordere  Kammer  ruft  zwar  leicht  perioomeale  InjecUon,  Hy- 
perämie der  Iris  und  selbst  plastische  Iritis,  aber  nicht  leicht  Drucksieigennif 
hervor.  Diese  resultirt  hauptsächlich  aus  der  Einwirkung  der  quellenden  lin- 
sensubstanz  auf  die  hintere  Fläche  der  Iris.  Hervordrängung  der  Ins  gegen  die 
Hornhaut  ist  daher  eigentlich  dasjenige,  was  die  Gefahr  verkündet.  Fehlt 
dieses  Symptom,  so  kann  selbst  bei  vorhandener  Spannungsvermehrung  nai 
davon  abhängiger  Ciliarneurose  und  partieller  Iridoplegie  mit  operativen  Ein- 
griffen gewartet  werden.  Insbesondere  soll  man  bei  Kindern  wegen  vorbandeorr 
Linsenquellung  nicht  allzu  rasch  mit  einem  Eingriff  bei  der  Hand  sein ,  sondern 
kann  bei  temperirtem  Lichte  und  Atropinisirung  beider  Augen,  um  durch  Co»- 
tractionen  des  Ciliarmuskels  im  gesunden  nicht  den  des  kranken  Auges  nr 
Thätigkeit  auszufordern,  abwarten. 

Stellen  sich  deutliche  Vorboten  von  secundärem  Glaukom  ein ,  oder  ist  das- 
selbe bereits  vorhanden,  so  darf  natürlich  nicht  gezögert  werden.  Zur  PrUfiinf 
des  Gesichtsfeldes  sind  hier  die  Druckphosphene  von  besonderem  praktische« 


Pathologie  und  Therapie  des  Linsensystems.  425 

Wertbe,  denn  die  starke  Diffusion  des  Lichtes  durch  die  queHende  Linsensub- 
stanz beemlrilchtigt  die  Projeciions versuche  (s.  §  49). 

Die  Indicaiionen  Uieilen  sich  zwischen  einfache  Iridektomie,  Staarextractio- 
060  und  Verbindung  beider  Methoden.  Bei  kindlichen  Individuen  wird  es  sich 
fQglich  nur  um  Linsenextraclion  durch  einfachen  Linearscbniit  oder  unmodificirte 
Lioeerexiraction  handeln.  Die  Linse  ist  hier,  wenn  sie  einmal  so  gefährliche 
Folgen  herbeigeführt  hat,  allemal  stark  genug  gequollen,  um  selbst  durch  einen 
kleineren  Linearschnitt  leicht  auszutreten.  Sind  die  Individuen  älter,  und  ver- 
schuldet vielleicht  eine  ganz  partielle  Quellung  der  Linse  durch  ihre  Wirkung  auf 
die  hintere  Irisfläche  die  gefUrchtete  Drucksteigerung,  während  das  Gros  der 
Linse  nodi  nicht  abnorm  imbibirt  ist,  so  wird  man  durchschnittlich  mit  der  ein- 
fachen Iridektomie  entsprechend  der  bedrängten  Irispartie  weitaus  am  besten 
fahren,  da  man  nOthigenfalls  die  Staarextraction  später  unter  besseren  Gon- 
juocturen  nachschicken  kann.  Sind  die  Patienten  über  die  ersie  Jugend  hinweg 
Qod  die  allgemeine  Aufquellung  der  Linse  wenigstens  im  Gange,  so  liefert  der 
periphere  Linearschnitt  meistens  die  beste  Aushülfe. 

Kürzlich  hat  Rothmünd^)  davor  gewarnt,  im  Aufquellen  begriffene  Wundstaare  ohne 
Weiteres  zu  extrahiren.  Er  macht  dagegen  klinische  und  Klugheitsgründe  geltend.  Als 
Indication  zur  Vornahme  der  Extraction  stellt  er  ausser  dem  Auftreten  von  secundörem  Glau- 
kom den  Umstand  auf,  dass  sieb  die  Pupille  auf  Atropin  nicht  mehr  erweitert.  Er  operirt 
nach  aussen  mit  einer  breiten  Lanze  von  Critchett,  wöbrend  Arlt  für  solche  Fälle  die 
Lappenextraction  empfiehlt. 

Ueber  die  operativen  Eingriffe  bei  Fremdkörpern  in  der  Linse  habe  ich  dem,  was  Arlt^) 
darüber  mitgetheilt  hat,  nichts  hinzuzufügen. 

Den  besprochenen  Fällen  gegenüber  ereignet  es  sich  nun  oft  genug,  dass  die 
Verletzung  der  Linse  nur  ein  verhältnissmässig  unbedeutender  Theil  einer 
Gesammtverletzung  des  Auges  ist.  Diess  ist  immer  dann  der  Fall ,  wenn  das 
OiTpus  ciliare  auch  noch  so  wenig  getroffen  ist.  Der  verhängnissvolle  Ein- 
fluss,  den  schrumpfende  Narben  des  Ciliarkdrpers  auf  das  verletzte  wie  auf  das 
andere  Auge  ausüben,  ist  bekannt.  Ebenso  tritt,  wenn  ein  auch  noch  so  kleiner 
Fremdkörper  im  Glaskörperraum  verweilt,  die  Verletzung  der  Linse  meist  als 
nebensächlich  in  den  Hintergrund.  Immerhin  kann  es  im  einzelnen  Falle  gebo- 
ten erscheinen ,  durch  Iridektomie  oder  Extraction  stürmische  Reactionserschei- 
üungen,  die  von  der  quellenden  Linse  ausgehen,  zu  beseitigen. 

Ausgebreitete  Schnitt-  oder  Stichwunden,  sowie  förmliche  Zertrümme- 
rungen des  Bulbus,  bei  denen  die  Linse  selbstverständlich  mitleidet,  dürften  an 
einem  anderen  Orte  besprochen  werden. 

§  152.  Sind  die  entzündlichen  Erscheinungen  vorüber,  so  hat  man  bei  der 
Wahl  des  anzuwendenden  Operationsverfahrens  das  Volumen  des  Wundstaars 
zu  berücksichtigen.  Differirt  dasselbe  nur  wenig  von  dem  Volumen  einer  unge- 
trübten Linse,  so  wird  es  sich  um  eine  der  gewöhnlichen  Operationsmethoden 
handeln.  Je  mehr  das  Volumen  abgenommen  hat,  um  so  mehr  fällt  der  Wund- 
staar  mit  dem  Nachstaar  zusammen. 


4)  Klin.  Monatsbl.  4874.  p.  848. 
9)  d.  W.  in.  p.  S88bis894. 
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Eigentliche  Cataracta  traumatica. —  Differirt  der  Wundstaar  nur 
wenig  von  dem  Volumen  einer  normalen  Linse,  so  kann  das  Sehvenodgiui 
durch  eine  der  schulgemässen  Katarakioperalionen  wieder  hergesielli  werden. 
Da  solche  Wundstaare  meist  unter  der  Form  einer  weichen  Katarakt  auftreleo, 
so  ist  die  lineare  Extraction  angezeigt.  Trotzdem,  dass  meistens  nodi 
Synechien  vorhanden  sind ,  ist  die  Ausführung  der  Extraction  eines  Wundstaan 
in  der  Regel  nicht  mit  blonderen  Schwierigkeiten  verbunden.  Nichtsdesto- 
weniger sind  die  Resultate,  welche  operirte  Wundstaare  liefern,  nicht  sehr  er- 
munternd. In  viel  höherem  Grade  wird  aber  die  Prognose  getrübt,  weno  die 
Heilung  des  Auges  nach  der  Verletzung  sehr  lange  gedauert  hatte ,  denn  diess 
hängt  davon  ab,  ob  ausser  der  Linse  nur  noch  die  Hornhaut  oder  noch  andere 
Theile  des  Auges  getroffen  waren. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,    eine  vollständige  Uebersicht  über  alle  die  Ver- 
änderungen zu  geben,  welche  nach  Verletzungen,  die  mit  Kataraktbildung  heilen, 
eintreten  können.    Es  genügt,  darauf  hinzuweisen,  dass  alle  Fälle,   in  denen  ein 
mangelhaftes  PerceptionsvermOgen  und   eine  Beschränkung  oder  völlige  Auf- 
hebung der  Projection  nachgewiesen  werden  kann ,  schon  deshalb  nicht  zu  ope- 
riren  sind,   weil  sie  auch  bei  günstigem  Operationsresultat  kein   brauchbares 
optisches  Resultat  geben.    Es  handelt  sich  also  hier  nur  um  diejenigen  Fälle,  bei 
denen  die  Lichtempfindung  prompt  und  das  Projectionsvermögen  vollständig  er- 
halten ist,  wo  also  weder  Netzhautablösung  noch  ein  fremder  Körper  im  Aap 
vorhanden  ist.    Wie  bereits  gesagt,  unterliegt  die  Operation  selbst,  insbesondere 
wenn  man  mit  ihr  eine  Iridektomie  an  passender  Stelle  verbindet,  in  der  Begel 
keinen  besonderen  Schwierigkeiten.     Nur  wenn  die  Kapsel ,   mit  Kapselkatarait 
behaftet ,  mit  der  Cornea ,  der  Iris ,  dem  Corpus  ciliare  oder  dem  Glaskörper  so 
fest  verwachsen  ist ,   dass  sie  einem  leichten  Zuge  nicht  sogleich  folgt ,   soll  aan 
die  Entfernung  derselben ,    auch  wenn  man  voraussetzen  muss ,    dass  sie  das 
Sehen  später  beeinträchtigt,  nicht  mit  Gewalt  erzwingen.     Ein  heftiges  Zerren, 
insbesondere  am  Corpus  ciliare,    würde  unzweifelhaft  die  schlimmsten  Feiges 
nach  sich  ziehen.     Aber  auch  wenn  solche  Schwierigkeiten  nicht  aoftreten^  ist 
die  Reaction  nur  zu  häufig  eine  sehr  heftige.     Der  operative  'Eingriff  ruft  eioe 
Recidive  der  eben  erst  erloschenen  Kyklitis  hervor. 

Selbstverständlich  nimmt  diese  Reizempfindlichkeit  des  Auges  immer  mehr 
ab,  je  längere  Zeit  seit  der  Verletzung  verQossen  ist ;  und  es  lässt  sich  annehmefi, 
dass  für  jedes  Auge  einmal  die  Zeit  kommt ,  in  der  von  der  Verletzung  keine 
üble  Wirkung  mehr  auf  die  Heilung  eines  operativen  Eingriffes  zu  erwarten  ist 
Es  käme  also  darauf  an,  Anhaltspunkte  zur  Bestimmung  dieser  Zeit  zu  p^ 
winnen. 

Man  hat  nun  gesagt,  es  solle  eine  Cataracta  traumatica  nicht  früher  ab 
6  bis  8  Wochen  nach  der  Verletzung  operirt  werden.  Diese  Regel  hat  ketoeo 
Werth,  da  verletzte  Augen,  welche  später  noch  mit  Glück  operirt  werden  käo- 
nen ,  mitunter  längere  Zeit  gebrauchen ,  bis  nur  die  sichtbaren  EntzOodunf?* 
erscheinungen  vorüber  sind.  Man  bat  die  Regel  deshalb  auch  dahin  formulirt,  dass 
man  nicht  früher  als  6  bis  8  Wochen  nach  dem  Schwinden  aller  sichtbaren  Est* 
Zündungserscheinungen  operiren  soll.  Aber  auch  bei  Beobachtung  dieser  Vor* 
Schrift  habe  ich  Misserfolge  eintreten  sehen. 
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Fasst  man  bei  einem  nicht  verletzl  gewesenen  Auge  die  GonjuncUva  mit  der 
Fixationspincette,  so  tritt  ausser  der  durch  die  locale  Quetschung  bedingten  Hy- 
perämie keine  Injection  der  Conjunctiva ,  noch  weniger  aber  Giliarinjection  ein. 
Selbst  bei  einfacher  Iritis  vermehrt  sich  durch  das  Anpacken  der  Pincelte  die 
pericomeale  Injection  nur  sehr  unbedeutend.  Ist  aber  die  Iritis  mit  Kyklitis  und 
Chonoiditis  complicirt,  oder  hat  das  Auge  vor  noch  nicht  langer  Zeit  eine  Ver- 
letzung ttberstanden ,  so  tritt  in  dem  Momente ,  wo  die  Zähne  der  Pincette  die 
Conjunctiva  fassen,  eine  vehemente  episklerale  Injection  auf.  Operirt  man 
trotzdem,  so  bleibt  eine  heftige,  sich  selbst  bis  zur  Suppuration  steigernde  Fluxion 
selbst  bei  Iritis  selten  aus.  Bei  Extraction  eines  Wundstaars  aber  ist  sogar  mit 
einer  gewissen  Sicherheit  Suppuration  zu  erwarten.  Je  länger  die  Verletzung 
vorQber  ist ,  in  um  so  geringerem  Maasse  tritt  das  erwähnte  Symptom  auf.  Ich 
möchte  daher  den  Satz  aufstellen,  dass  der  Zeilpunct  für  die  Opera- 
tion eines  Wundstaars  gekommen  ist,  sobald  die  pericomeale 
Injection  beim  Anfassen  mit  der  Pincette  ausbleibt.  Mit  Bertlck- 
sichtigung  des  Vorstehenden  wird  man  die  Chancen  der  Operation  der  Wund- 
staare denen  des  einfachen  Staares  gleich  machen. 

Wird  sich ,  wie  ich  annehme ,  die  entscheidende  prognostische  Bedeutung 
der  im  Momente  der  Fixation  auftretenden  pericornealen  Injection  durch  zahl- 
reichere Beobachtungen,  als  mir  bis  jetzt  zu  Gebote  stehen,  bewahrheiten,  so  tritt 
dagegen  alles  Andere,  was  man  bisher  heranziehen  konnte,  um  mit  Wahrschein- 
lichkeit die  Prognose  eines  operativen  Eingriffes  bei  Wundstaar  festzustellen, 
zarUck.  Eine  vollkommen  gute  Spannung  des  Bulbus  und  normale  Färbung  der 
Iris  lassen  die  Prognose  günstiger  erscheinen.  Vermindeite  Spannung  und  Ver- 
erbung der  Iris  trüben  die  Prognose.  Eine  dauernde,  selbst  auffallende  Farben- 
änderung der  Iris  eines  verletzt  gewesenen  Auges  ist  keine  Seltenheit.  Man  kann 
immer  daraus  schliessen,  dass  die  Heilung  eine  sehr  langwierige  war;  wodurch 
die  Verfärbung  aber  bedingt  ist,  ist  bis  jetzt  nicht  bekannt.  Eine  momentane 
Injection  im  Momente  des  Fixirens  bleibt  in  solchen  Fällen  oft  noch  nach  Jahren 
nicht  aus.  Doch  kenne  ich  auch  Fälle,  in  denen  trotz  der  Verfärbung  das 
genannte  Symptom  ausblieb  und  die  Extraction  ein  völlig  befriedigendes  Re- 
sultat gab. 

Ich  habe  im  Vorstehenden  lediglich  meine  eigene  Anschauung  über  die  Operation  von 
Wuodstaaren  angeführt.  Die  Literatur  ist,  wie  das  Verzeichniss  derselben  lehrt,  gerade  über 
diesen  Gegenstand  ausserordenUich  reich.  Bei  dem  Mangel  einer  durchschlagenden  Arbeit 
be«cfarilnke  ich  mich  aber  darauf,  einfach  auf  das  Literaturverzeichniss  zu  verweisen. 

§  453.  Nur  selten  kommt  es  zur  Bildung  eines  häutigen  Wundstaars 
(C.  membranacea)  oder  eines  Nachstaars  (C.  secundaria),  ohne  dass  die  Iris  an 
einer  oder  der  anderen  Stelle  mit  der  Kapsel  verlöthet  ist.  Insbesondere  beim 
Wundstaar  ist  die  Verlöthung  häußg  eine  ausgebreitete.  Es  erklärt  sich  diess  da- 
durch ,  dass  während  der  Quellung  oder  unmittelbar  nach  der  Operation  die  Iris 
lange  Zeit  hindurch  mit  der  Kapsel  in  unmittelbarer  Bertihrung  war.  Häu6g 
wurde  auch  die  Iris  direct  verletzt  oder  wenigstens  gereizt.  Es  hängt  von  der  Art 
der  Verletzung  und  von  den  Vorgängen  während  der  Operation  ab,  ob  eine  einfache 
Anlöthung  an  die  äussere  Kapsel  wand  vorhanden  ist,  oder  ob  von  der  Iris  aus  eine 
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Wucherung  in  die  Rapselwunde  hinein  stattfindet.  Man  erhalt  dann  Bilder,  wie 
ich  sie  §  434  geschildert  habe.  Eine  tiefe  Kammer,  die  unregelmassige  Form 
des  verwachsenen  Pupillarrandes ,  die  Anwesenheit  einer  hier  und  da  pigmen- 
tirten,  auch  wohl  vascularisirten,  undurchsichtigen  Membran  in  der  Pupilk 
geben  Anhaltspuncte  für  die  Diagnose  des  beschriebenen  Zustandes.  War  bei 
der  Operation  ein  Stück  Iris  excidirt,  so  sieht  man  auch  wohl  die  getrübte  Mem- 
bran direct  in  die  Operationsnarbe  übergehen.  Der  Nachstaar  liegt  in  solchen 
Fällen  ungewöhnlich  weit  nach  vom ,  indem  er  durch  die  Iris  oder  das  aus  i» 
Hornhaut  kommende  Narbengewebe  nach  vom  gezerrt  wird. 

Nur  in  den  einfachen  Fällen  nicht  complicirter  Synechien  pflegt  eine  Discis- 
sion  allein,  mit  einer  oder  mit  zwei  Nadeln,  zum  Ziele  zu  führen.  Ist  der  Nachstaar 
durch  Narbengewebe  in  der  Wunde  fixirt,    so  gelingt  es  häufig  durch  Anleguo^ 
einer  Iridektomie  nach  entgegengesetzter  Richtung  ein  erträgliches  oder  selbst 
befriedigendes  Sehvermögen  herzustellen,  da  der  ganze  Nachstaar  dann  meistens 
nach  der  Wunde  hingezogen  ist.     Häufig  genug  allerdings  verlegt  sich  auch  die 
grösste  Pupille  jedesmal  wieder,  so  dass  selbst  eine  wiederholte  Iridektomie  nicfat 
zum  Ziele  führt.      Es  ist  diess  meist  dann  der  Fall ,  wenn  der  abgelöste  Glas-^ 
körper,  nach  vom  in  Bindegewebe  umgewandelt,  sich  wesentlich  bei  der  BilduDf 
der  Schwarte  betheiligt  hat.     Mit  Sicherheit  lässt  sich  vor  der  Operation  dieses 
Resultat  nicht  voraus  sagen ;  zu  befürchten  ist  es  aber  immer ,  wenn  die  Narbe 
etwas  eingezogen  und  die  Spannung  des  Bulbus  vermindert  ist,  wenn  die  Iris 
verfärbt  und  die  Membran  in  der  Pupille  vascularisirt  erscheint.      Die  beiden 
letzteren  Symptome  sprechen  für  abnorme  Circulationsverhältnisse.      In  Folfse 
dessen  füllt  sich  die  vordere  Kammer  bei  der  Nachoperation  mit  Blut,  das  viele 
Tage,  selbst  Wochen  braucht,   um  resorbirt  zu  werden.     Erhält  man  endlicb 
wieder  einen  klaren  Einblick  in  die  Verhältnisse,   so  hat  sich  mittlerweile  auch 
die  gemachte  Pupille  wieder  verschlossen.    Der  operative  Eingrifi*  bat  von  Neoero 
die  Bildung  einer  kyklitischen  Schwarte  veranlasst  und  den  momentanen  Effect 
der  Operation  dadurch  wieder  vereitelt. 

Aus  diesem  Gmnde  hat  man  versucht  an  die  Stelle  der  Iridektomie  anden? 
operative  Eingriffe  zu  setzen.  Man  hat  vorgeschlagen,  mit  einem  etwa  3  Ho 
breiten,  an  der  Spitze  nach  Art  einer  Lanze  zweischneidigen  Messer  die  ConeJ 
vom  äusseren  bis  zum  inneren  Rande  zu  durchstossen,  dann  von  jeder  Seite  mit 
einer  Pincette  einzugehen ,  die  Iris  gleichzeitig  oder  in  zwei  Momenten  in  der 
Mitte  zu  fassen,  herauszuziehen  und  abschneiden  zu  lassen.  Die  dadurch  ermiV* 
liebte  Excision  eines  enorm  grossen  Irisstückes  soll  die  Gefahr  einer  Wieder- 
verwachsung verringern  (Agnbw,  A.  Weber)  .  In  neuester  Zeit  ist  von  Wech» 
die  Iridotomie  sehr  warm  empfohlen i).  Die  Vortbeile  der  Iridotomie,  wekir 
Wbckbb  mittelst  eines  Lanzenmessers  und  seiner  Pince-Ciseaux  ausführt,  be- 
stehen darin,  dass  der  operative  Eingriff  ein  viel  weniger  verietzender  ist,  w«tl 
die  Iris  zur  Excision  nicht  herausgezerrt  werden  muss,  sondern,  da  sie  gespaul 
ist ,  einfach  eingeschnitten ,  auseinander  weicht.  Bei  der  kurzen  Zeit ,  die  sHi 
Weckeb's  Arbeit  verstrichen  ist,  verdient  es  erwähnt  zu  werden,  dass  MooRn' 
sich  sehr  günstig  über  die  nach  Weckeb^s  Vorschlag  ausgeführten  Nachoperatioo««i 


4)  Aonal.  d'Ocal.  Tom.  LXX.  p.  498. 

5)  Ophih.  Mittheil.  4874.  p.  80. 
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ausspriebt.  Auch  meine  eigenen  Erfahrangen  sprechen  zu  Gunsten  von  Wigkbr's 
Verfahren.  Berücksichtigung  verdient  auch  Krügbr^s  Vorschlag  mit  einer  Art 
voo  scbeereofbrmigem  Locheisen  ein  Stück  der  verschliessenden  Membran  her- 
ausiuzwicken  ^).  Ich  habe  Krügbr  in  Frankfurt  in  einem  sehr  complicirten  Falle 
eio  sehr  schönes  Resultat  durch  diese  A^ethode  erzielen  sehen.  — 

Bei  dem  Einfluss,  den  alles,  was  lu  Zerrung  am  Ciliarkörper  führt,  auf  das 
Auftreten  von  Kyklitis  ausübt,  ist  es  verstandlich,  dass  eine  Nachoperatiou 
unter  übrigens  gleichen  Verhältnissen  um  so  sicherern  Erfolg  hat,  je  mehr  dieser 
Uebelstand  sich  vermeiden  Idsst. 


B.  Therapie  der  Linsenlozation. 

§  454.  Von  einer  Behandlung  der  Linsenluxation,  sei  sie  nun  traumatischer, 
spontaner  oder  consecutiver  Natur,  könnte  ebenso  wie  bei  der  Katarakt  allenfalls 
nur  in  prophylaktischer  Hinsicht  die  Rede  sein.  Doch  hat  auch  diese  bei  der 
Seltenheit  der  traumatischen  Luxation,  und  weil  dieselbe  weniger  häufig  in  Folge 
bestimmter  Beschäftigungen,  wie  die  traumatische  Katarakt,  als  durch  zufällige 
oder  absichtliche  Beschädigung  des  Auges  zu  Stande  kommt;  nur  eine  äusserst 
geringe  praktische  Wichtigkeit. 

Einmal  in  der  tellerförmigen  Grube  gelockerte  oder  aus  derselben  theilweise 
oder  ganz  entfernte  Linsen  durch  therapeutische  Mittel  oder  Encheiresen  wieder 
in  ihre  normale  Lage  und  Verbindung  zurückzuführen  und  zu  befestigen ,  ist 
einige  Blale  versucht  worden  (Höring  4  4  60  *) .  Auch  liegt  eine  Beobachtung  von 
EoükUD  Mbybr  (4  460^)  vor,  nach  welcher  eine  nach  oben  und  innen  ektopirte 
Linse ,  trotzdem  auf  dem  anderen  Auge  die  Verschiebung  Fortschritte  gemacht 
baltCf  wieder  in  die  Pupille  zurückgesunken  ist.  Doch  war  sie  daselbst  nicht 
6xirt,  sondern  änderte  bei  heftigen  Bewegungen  des  Auges  immer  noch  ihre 
SteUe. 

Dagegen  sind  mir  keine  Versuche  kekannt  geworden,  die  Zunahme  der 
angeborenen  Ektopie  zum  Stillstand  zu  bringen.  Hier,  wie  bei  der  spontanen 
Senkung  der  Linse ,  kann  davon  so  lange  nicht  die  Rede  sein ,  als  man  die 
bedjoi^nden  Ursachen  nicht  kennt.  Aber  auch  wenn  Schirmbr's  Annahme,  dass 
ein  Zurückbleiben  im  Wachsthum  der  Linse  bei  fortschreitendem  Wachsthum 
des  Aoges  bei  der  Ektopie  die  Ursache  der  zunehmenden  Verschiebung  ist, 
iccepUrt  wird,  ist  nicht  abzusehen,  in  welcher  Weise  die  Linse  zu  stärkerem 
^acbstfaom  angeregt  oder  das  Auge  in  demselben  zurückgehalten  werden  könnte, 
jans  elw^as  Analoges  gilt  für  die  Glaskörperverflttssigung  als  Ursache  der  spon- 
anen  Senkung. 

Ist  die  dislocirte  Linse  theilweise  noch  im  Bereich  der  Pupille  und  dabei 
iurcbsicbtig ,  so  tritt  entweder  myopischer  Astigmatismus  oder  doppelte  Re- 
ractioD  (s.  §  86)  ein.  Die  Sehstörung  kann  dann  durch  eine  entsprechende 
kille  theilweise  oder  ganz  gehoben  werden.  Ist  dagegen  die  Linse  kataraktös, 
o  tessi  5ieh  unter  Umständen  durch  eine  Iridektoroie  in  ähnlicher  Weise,  wie 
las  fQr  Schichtstaar  empfohlen  wurde,  der  Sehstörung  abhelfen. 


4)  Klin.  Monatsbl.  4874.  p.  4119. 
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Fttr  laxirte  kataraktöse  Linsen ,  welche  die  Papille  noch  veriegen ,  ist  die 
Iridektomie  zuerst  von  Knapp  empfohlen  worden  (965).  Ein  dauernder  Erfolg 
ist  selbstverständlich  nur  zu  erwarten ,  wenn  die  dislodrte  Katarakt  fixirt  ist. 
In  Knapp's  Fall  handelte  es  sich  uro  eine  dislocirte  traumatische  Katarakt ,  die 
ausserdem  mit  der  Iris  verwachsen  war«  Da  bei  geschrumpften  Wundstaaren 
die  Zonula  Zinnii  oft  sehr  beträchtlich  nach  einer  Seite  hin  gezerrt,  der  Petit'acbe 
Kanal  also  beträchtlich  verbreitert  ist,  so  geuUgt  auch  in  solchen  Fällen  mitunter 
eine  richtig  angelegte  Iridektomie ,  'um  ein  erträgliches  Sehvermögen  wieder  zu 
erzielen. 

Bei  Schieb tstaar  wurde  die  Iridektomie  zuerst  von  GtiPE  im  Jahre  1855  (776)  tofgr- 
wendet  und  emprohlen.  Es  ist  nicht  ohne  Interesse,  dass,  wie  wir  fttr  die  eigentUcheo  Statr- 
Operationen  Vorbilder  in  den  spontan  vorkommenden  Beobachtungen  an  Kranken  (s.  {f^*^ 
413  und  1 1 7)  aufführen  konnten,  die  Literatur  auch  für  die  Iridektomie  bei  Schichtstaar  eioea 
Präcedenzfall  aufbewahrt.  Lbchla  (406>)  sah  eine  69  Jahre  alte  Frau,  welche  an  beiden  Augen  eio 
nach  unten  gerichtetes  Coloboma  iridis  von  etwa  4 '"  Breite  und  der  Gestalt  eines  einteckn 
Schlüsselloches  hatte.  Am  linken  Auge  war  die  Hornhaut  durch  recente  Entzündungen  getrübt, 
so  dass  über  den  Zustand  der  inneren  Theile  desAuges  keine  genaue  Kenntnis«  zu  erUngen  war. 
Am  rechten  Auge  bemerkte  er  einen  ziemlich  ausgebildeten  Linsenstaar.  Die  Pupille  ood 
selbst  der  obere  Theil  des  Irismangels  war  von  der  kataraktösen  Linse  verdeckt ,  nach  unttn 
aber  blieb  noch  ein  fast  einer  natürlichen  Pupille  an  Grösse  gleichkommender  freier  Raum. 
so  dass  die  Kranke  alle  nicht  gar  zu  feine  Gegenstände  sehr  gut  mit  diesem  Auge  aebea 
konnte.  Sehr  schön  markirt  ^ar  die  Begrenzung  der  Katarakt  im  oberen  Theile  der  Spal- 
tung des  unteren  Irisrandes.  Wegen  des  fast  gar  nicht  dadurch  gestörten  Sehvermögew 
wusste  die  Kranke  nicht  anzugeben ,  wann  diese  Katarakt  sich  zu  bilden  angebngen  baUe. 

Obwohl  die  spontan  eintretende  Senkung  einer  kataraktösen  Linse  unter 
Umständen  als  eine  Selbstheilung  des  grauen  Staars  aufgefasst  werden  kann, 
kann  dieselbe ,  wenn  sie  sich  im  Augapfelraume  frei  bewegt ,  ihrerseits  wieder 
Veranlassung  zu  consecutivem  Glaukom  geben.  Noch  häufiger  geschieht  dies, 
wenn  eine  freibewegliche ,  durchsichtige  oder  getrübte  Linse  in  der  vorderen 
Kammer  eingeklemmt  wird.  In  beiden  Fällen  ist  die  Extraction  nothweiidig 
lieber  die  Folgen  einer  in  der  vorderen  Kammer  bleibenden  Linse,  und  wie 
ihnen  abzuhelfen,  s.  §  96. 


nL  Das  aphakische  Auge. 

§  155.    Definition    und    Diagnose    der  Aphakie.   —  Fehh  <fe 
Linse  im  dioptrischen  Systeme  des  Auges,  so  bezeichnet  man  diesen 
nach  dem  Vorschlage  von  Dondebs^)  mit  dem  Worte  »Aphakiet   (« 
vum  und  <pax^;  die  Linse,  die  Bohne). 

Aphakie  kann  durch  verschiedene  Ursachen  bedingt  sein.     Am 
kommt  sie  als  Folge  von  Staaroperationen  oder  Verletzungen  vor.     Auf  bridr 


1)  Ametropie  en  hare  gevolgen.  SvzaiiAifif  en  Dohdzu.  4860.  p.  87. 
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Weise  kann  die  Linse  entweder  auf  einmal  aus  dem  Auge  entfernt  oder  nach 
ErOffimng  der  Kapsel  im  Auge  resorbirt  oder  nur  in  den  Glaskörper  versenkt 
worden  sein.  Im  letzteren  Falle  ist  die  Linse  zwar  noch  im  Auge  vorhanden  und 
kaoD  sogar  eine  Zeit  lang  noch  durchsichtig  bleiben.  Trotzdem  sind  wir  berech- 
tigt, auch  hier  von  Aphakie  zu  sprechen,  da  die  Linse  dann  auf  den  Gang  der 
Lichtstrahlen  keinen  Einfluss  mehr  übt.  Bei  unvollständiger  Luxation ,  sei  sie 
traumatischer  Natur  oder  spontan  entstanden,  oder  bei  angeborener  Ectopia 
Ufas  ist  nicht  selten  nur  ein  Theil  der  Pupille  frei,  während  hinter  dem  andern 
die  Liose  sich  dem  eintretenden  Licht  noch  entgegenstellt.  Dann  besitzt  das  Auge 
gleidizeitig  einen  doppelten  Refractionszustand,  in  der  Regel  zugleich  Myopie  und 
Hypermetropie  und  wahre  monoculäre  Diplopie  (s.  §86).  Die  Myopie  ist  durch 
stärkere  Krümmung  der  Oberflächen  der  luxirten  Linse  bedingt  und  daher  bei 
emaietropischem  Bau  meist  nicht  sehr  hochgradig.  Die  Hypermetropie  dagegen 
unterscheidet  sich  durch  nichts  von  dem  Refraotionszustande  eines  vollständig 
»phakischen  Auges. 

Das  Vorhandensein  von  Aphakie  ist  auf  den  ersten  Blick  nicht  immer  ganz 
leicht  zu  ertLennen.  Das  Aussehen  des  Auges  hängt  von  der  Art  der  Verletzung, 
von  der  angewandten  Operationsmethode  und  von  dem  Heilverlaufe  ab.  In  den 
vorhergehenden  Abschnitten  dürften  sämmtliche  Symptome,  die  dazu  dienen 
können,  um  sich  über  das  Vorhandensein  der  Linse  im  Auge,  soweit  es  in  jedem 
einzelnen  Falle  überhaupt  möglich  ist,  zu  orientiren,  bereits  aufgeführt  sein. 

Folgte  der  Operation  oder  Verletzung  Pupillensperre,  so  muss  man  sich 
allein  an  den  äusseren  Anblick  des  Auges  halten.  War  eine  mit  Iridektomie 
combinirte  Operationsmethode  gewählt,  oder  hatte  die  Linse  durch  einen  Skleral- 
riss  das  Auge  verlassen,  so  wird  das  Colobom  der  Iris  oder  die  verlagerte  Pupille 
schon  Veranlassung  werden ,  auf  Abwesenheit  der  Linse  zu  untersuchen.  Han- 
delt es  sich  aber  um  eine  vollkommen  glücklich  verlaufene  Extraotion  ohne 
Iridektomie,  um  eine  einfache  Discission,  um  Reclination  oder  spontane  Senkung 
der  Linse,  so  ist  die  Aphakie  durch  eine  tiefe  Kammer,  durch  das  Vorhandensein 
von  Iridodonesis,  durch  das  Fehlen  der  Purkinje'schen  Linsenbilder  und  durch 
den  hohen  Grad  der  Hypermetropie  charakterisirt. 

Die  abnorme  Tiefe  der  vorderen  Kammer  ist  um  so  auffallender,  je  älter  das 
Individuum  und  je  enger  deshalb  die  vordere  Kammer  des  zweiten  nichtapha- 
kisdien  Auges  ist.  Bei  Linsenlnxation  oder  Ektopie  kann  gerade  die  dabei  vor- 
kommende ungleiche  Tiefe  der  Kammer  zur  richtigen  Diagnose  führen. 

Aus  der  Iridodonesis  allein  lässt  sich  das  Fehlen  der  Linse  nicht  beweisen, 
weil  auch  bei  hochgradiger  Myopie  peripheres  Irisschlottern  beobachtet  wird  und 
bei  Glaskörperverflüssigung  schon  Iridodonesis  bestehen  kann ,  ohne  dass  die 
Linse  bereits  luxirt  ist.  Andererseits  fehlt  das  Irisschlottern  nicht  selten  trotz 
der  Abwesenheit  der  Linse,  ^und  zwar  nicht  allein  wenn  Synechien  mit  der 
Kapsel  zu  erkennen  sind,  sondern  auch  ohne  irgendwelche  sichtbare  Verwach- 
smig.  Vielleicht  lässt  sich  diess  durch  einen  abnorm  entwickelten  Krystallwulst 
erklären.  Das  Irisschlottern  ist  um  so  ausgeprägter,  wenn  entweder  eine  frei- 
bewegliche Linse  im  Glaskörperraum  sich  befindet,  oder  wenn  letzterer,  auch 
ohne  eine  Linse  zu  beherbergen,  verflüssigt  ist. 
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Nebenbei  »ei  hier  bemerkt,  dass  das  Spiel  der  Pupille  nioht  nur,  wenn  keine  Irii  eid- 
dirt  ist,  dem  Alter  entsprechend  lebhaft  sein  kann ,  sondern  dass  man  auch  oft  genug  troll 
einem  Colobom  die  Pupille  auf  Lichteinfall  reagiren  sieht. 

In  zweifelhaften  Fällen  entscheiden  über  die  Anwesenheit  der  Linse  im 
Pupillarbereich  endgültig  die  Reflexbilder  der  Linsenoberflächen.  Häufig  geiHi| 
ist  bei  seitlicher  Beleuchtung,  insbesondere  bei  Zuhttifenahme  einer  Lupe  dieUn- 
senfaserung  oder  wenigstens  ein  grauer  Reflex  aus  ihrer  Substanz  zu  erkennee. 
Fällt  dieser  Versuch  negativ  aus ,  so  lässt  sich  die  Abwesenheit  der  Linse  doch 
nur  dann  sicher  behaupten,  wenn  ausser  dem  Reflexbild  der  Hornhaut  ebenhfli 
nur  noch  ein  zweites  in  der  Pupille  zur  Anschauung  gebracht  werden  kann.  Dt 
nämlich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auch  bei  vollkommenstem  Operationserfclie 
die  hintere  Kapsei  in  der  Pupille  zurückbleibt,  so  kann  diese  immer  noch  Ver- 
anlassung zu  einem  Spiegelbilde  geben.  In  der  Regel  ist  dasselbe  allerdiogi 
wegen  der  Faltung  der  Kapsel  und  ihrer  mangelhaften  Wölbung  ausserordeotlick 
gross ,  undeutlich  und  verwaschen ,  doch  habe  ich  einen  der  Bewegung  der 
Lichtquelle  folgenden  Reflex  zu  wiederholten  Malen  an  dieser  Kapsel  wahr- 
genommen. Woiivow^}  halt  sich  sogar  davon  überzeugt,  dass  derselbe  ein  auf- 
rechtes Bild  war,  und  schliesst  daraus,  dass  die  spiegelnde  Oberfläche  nach  vom 
schwach  convex  gewesen  sein  müsse.  Ja,  noch  mehr,  er  beobachtete  sogar,  dass 
sich  dieses  Reflexbild  bei  Anstrengungen  zum  Nahesehen  verkleinerte.  Doch  war 
es  zu  undeutlich,  um  es  mit  dem  OphthaUnometer  zu  messen. 

Auch  nach  Extractionen  mit  der  Kapsel  lässt  sich  die  Existenz  einer  spie- 
gelnden Fläche  hinter  der  Pupillarebene  zuweilen  nachweisen.  Bei  einer  36- 
jährigen  Frau ,  der  ich  geschrumpfte  angeborene  Katarakten  aus  beiden  Augeo 
extrahirte ,  und  wo  uns  die  mikroskopische  Untersuchung  den  sichern  Nachweis 
lieferte,  dass  die  ganze  Kapsel  mitextrahirt  war,  Hess  sich  nicht  nur  diese  spie- 
gelnde Fläche  deutlich  erkennen,  sondern  erkannten  wir  mit  dem  Augenspiegel 
bei  erweiterter  Pupille  auch  auf  das  Deutlichste  die  radiär  gestellten  abgerisseoeo 
Fasern  der  ZomUa  Zinnii. 

Der  Grad  der  Hypermetropie  allein  ist  bei  emmetropischem  und  hyperme- 
tropischem  Bau  der  Augen  für  die  Diagnose  der  Aphakie  genügend ,  denn  es 
kommt  wohl  nur  ganz  ausnahmsweise  vor,  dass  bei  Vorhandensein  der  Linse 
eine  Hypermetropie  von  Ys  oder  ^4  beobachtet  wird.  Grade  von  ^5  oder  Vi  stod 
weniger  selten  allein  durch  Achsenverkürzung  bedingt.  Die  Aphakie  ursprOag- 
lich  stark  myopischer  Augen  lässt  sich  daher  optometrisch  nicht  diagno6ticire&. 


§  456.  Das  optische  System  der  Aphakie.  —  Durch  die  Ai 
Schaltung  der  Linse  aus  dem  im  normalen  Zustande  so  compiicirten  diopCriackoi 
Systeme  des  Auges  wird  dasselbe  das  einfachste,  welches  wir  uns  defiken 
können.  Trotz  der  abweichenden  histologischen  Zusammensetzung  könneo  wir 
die  Hornhaut,  als  brechendes  Medium  betrachtet,  dem  Kammerwasaer  vollkom- 
men gleichsetzen.  Die  geringen  Unterschiede  im  Brechungsooefficienten , 
man  gefunden  hat ,  sind  an  der  todten  Hornhaut  gemessen.  Untersu<^t 
eine  überlebende  Cornea  im  Kammerwasser,  so  treten  bekanntlich  erst, 


4)  A.  f.  0.  XIX,  B.  p.  440. 
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maneiDe  Weile  gewartet  hat,  optiaohe  Uoterscbiede  in  deraeiben  auf,  welche 
ab  Zeichen  des  Absierbens  zu  betrachten  sind.  Wshrend  des  Lebens  ist  deshalb 
dte  Homfaaat  nicht  nur  als  homogen ,  sondern  auch  als  optisch  gleichartig  mit 
dem  Kammerwasser  2u  betrachten. 

Aach  zwischen  dem  Humor  aqueus  und  dem  Corpus  vitreum  besteht  keine 
iD  Betracht  kommende  optische  Differenz.  Bereits  der  jüngere  de  la.  Hire  fand 
1707),  als  er  im  Auftrag  der  Akademie  Brissbau's  neue  Lehre  widerlegen  sollte, 
setner  Yoraussetzung  entgegen,  dasstlie  Mischung  von  Kammerwasser  und  Glas- 
körper eines  Rindsauges  vollkommen  klar  blieb ,  und  bewies  damit ,  dass  beide 
Fidss^keiten  weder  eine  chemische  Wirkung  auf  einander  ausüben,  noch  ein 
eiidgennaassen  verschiedenes  Brechungsvermögen  besitzen.  Alle  späteren  Unter- 
soehangen  haben  nur  noch  dargethan ,  dass  nicht  nur  beide  Flüssigkeiten  einen 
gieichen  Breohungsindex  haben,  sondern  dass  dieser  auch  dem  des  destillirten 
Wassers  gleich  ist. 

Berücksichtigen  wir  nur  die  von  den  letzten  vier  Autoren,  Helmholtz^  Cton, 
Fleiscbbr  und  Hirschbebg  ,  gefundenen  Werthe ,  welche  für  das  Kammerwasser 
einen  Brechungsindex  von  4.3365,  4.33532,  4.3373,  4.3374  und  für  den  Glas- 
körper einen  solchen  von  4.3389,  4.33566,    4.3369,  4.3360  festgestellt  haben, 
so  sehen  wir  daraus,    dass  die  Differenzen  sich  erst  in  der  dritten  Decimalstelle 
geltend  machen.    Bedenken  wir  femer,  dass  Gton  diese  Bestimmungen  für  das 
Ochsenauge  gemacht  hat ,  dass  femer  Hblmholtz  und  HmscHBBBG  zwar  Unter- 
schiede zwischen  dem  Glaskörper  und  dem   Kammerwasser  gefunden  haben, 
welche  0,001  etwas  übersteigen,  dass  dieselben  aber  in  entgegengesetztem  Sinne 
ausiaUen,  so  werden  wir  nicht  fehlgehen,  wenn  wir  die  von  Flbisgher  erhalte- 
nen Wortlie  unseren  Rechnungen  zu  Grunde  legen.     Da  aber  Fleischer  ausser- 
dem darauf  aufmerksam  gemacht  hat ,  dass  w^en  der  höheren  Temperatur  des 
Blates  für  das  lebende  Auge  die  Brechungsindices  des  Kammerwassers  und  des 
Glaskörpers  umc.  0,004  niedriger  anzusetzen  seien,  so  dürfen  wir,  da  sich  unsere 
Rechnungen  doch  auf  das  lebende  Auge  beziehen  sollen,  den  Brechungsindex  für 
die  flüssigen  Medien  bei  Aphakie  ==  4.3360  setzen,  was  mit  dem  von  Brewster 
auijgesteUten  Brechungsindex  für  das  destillirte  Wasser  (4.3358)  fast  vollständig 
genau  übereinstimmt. 

Als  die  brechende  Fläche  ist  nach  Listing  nicht  sowohl  die  Vorderfläche  der 
Hornhaut,  als  vielmehr  eine  capillare  Schichte  Thränenfeuchtigkeit  auf  derselben 
anzusehen.  Es  war  daher  ein  glücklicher  Gedanke  von  Hirschberg  ,  auch  das 
Brechungsvermtfgen  der  Thränenflüssigkeit  zu  bestimmen.  Dasselbe  beträgt 
1.38705  und  weicht  daher  erst  in  der  vierten  Decimalstelle  von  dem  des  Kam- 
merwassers  ab.  Dadurch  ist  die  Hornhaut,  die  im  Gentrum,  welches  hier  allein 
in  Betracht  kommt,  als  parallelflächig  angesehen  werden  kann,  zwischen  zwei 
Flttssigkattsacbichten  von  gleichem  Brechungsvermügan  eingeschaltet  und  kann 
schon  deshalb  keine  dioptrische  Wirkung  ausüben. 

Dasselbe  gilt  für  die  Kapsel ,  wenn  dieselbe  nach  der  Staaroperation  im  Auge  geblieben 
ist.  Sie  kann ,  vlelTach  gefaltet ,  Licht  reflectiren  und ,  stellenweise  mit  trtlben  Massen  be- 
setzt,  Licht  ab9orf»iren  und  zerstreueYi,  B(e  aber  eine  brechende  Wirkung  auf  dasselbe 
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Die  capillare  Schiebte  Thranenfeuchligkeit,  welche,  alle  Unebenheiten  der 
Hornhautoberfläche  ausgleichend,  als  die  eig^itlich  brechende  Flüche  zu  be- 
trachten ist,  hängt  in  ihrer  Form  selbstverständlich  von  ihrer  Unterlage,  der 
Hornhaut,  ab.  Ihre  Krümmung  lässt  sich  aus  ihrer  katoptriscben  Wirkung 
d.  h.  aus  der  Grösse  ihrer  Spiegelbilder  berechnen,  und  ihre  brechende  Kraß 
hängt  von  dieser  Krümmung  und  dem  Brecbungsexponenten  (1 .336)  der  durch- 
sichtigen Medien  ab. 

Obwohl  die  Hornhaut  nicht  sphärisch  ,«6ondern  ellipsoidisch  gekrümmt  ist, 
kann  man  diese  Abweichung  von  der  Kugelgestalt  vernachlässigen,  weil  ersl^is 
in  der  Mitte  der  Hornhaut  an  der  Stelle,  wo  die  Gesichtslinie  dieselbe  schneideU 
die  Abweichung  in  einem  Meridiane  eine  äusserst  geringe  ist,  und  weil  zweitcos 
bei  der  optometrischen  Untersuchung  des  Refractionsziistandes  apbakiadier 
Augen  behufs  ßestimmung  des  zu  ordinirenden  Staarglases  xontfebst  nur  spb^ 
rische  Gläser  benutzt  werden  und  die  Wahl  derselben  sich  fast  ausschUeäriicfa 
nach  dem  Refractionszustande  im  horizontalen  Meridiane  richtet.  Es  wird  daher 
vorläufig  von  dem  Vorhandensein  einer  angeborenen  oder  erworbenen  Asymme- 
trie in  der  Krümmung  der  Hornhaut  (Astigmatismus)  abgesehen. 

Das  einfache  dioptrische  System  des  aphakischen  Auges ,  welches  wir  den 
folgenden  Betrachtungen  zu  Grunde  zu  legen  haben,  besteht  also  aus  einer  sphä- 
risch gekrümmten  brechenden  Fläche  und  zwei  brechenden  Medien ,  der  atmo- 
sphärischen Luft  mit  dem  Brechungsindex  4.000  und  den  flüssigen  Medien  des 
Auges  mit  dem  Brechungsindex  4.336. 

Ist  ausserdem  der  Krümmungsradius  der  brechenden  Oberflttcbe  bekannt, 
so  lassen  sich  die  Gardinalpuncte  dieses  Systems  nadi  den  von  Helhbolti  ver- 
einfachten Gauss^schen  Formeln,  und  die  uns  interessirenden  Fragen,  über  die 
Achsenlänge  eines  aphakischen  Auges  bei  bekanntem  Refractionszustande,  Ober 
letzteren,  wenn  die  Achsenlänge  gegeben  ist,  über  die  Bildgrösse  bei  bekannter 
Entfernung  und  umgekehrt ,  so  wie  über  die  Vergrösserung  bei  Combinatkn 
des  aphakischen  Auges  mit  einer  StaarbriUe,  leicht  berechnen. 

Wegen  der  grossen  Einfachheit  der  unter  solchen  Umständen  anzuwendenden  Fc»tDeUi 
gegenüber  dem  complicirten  Systeme  eines  vollständigen  Auges  war  LisniiG  schon  «of  d«B 
Gedanken  gekommen,  die  dioptnsche  Kraft  seines  Durchschnitts-  (schematischen}  A«r^ 
durch  eine  brechende  Fläche  bei  Festhaltung  der  Lage  des  hinteren  Knoteapooctes  zo  er- 
setzen und  damit  sein  sogenanntes  reducirtes  Auge  zu  construiren. 

Bei  aller  Analogie  in  der  Zusammensetzung  des  reduoirten  und  des  aphaki- 
schen Auges  imterscheiden  sich  die  beiden  dadurch ,  dass  wir  für  das  letalere  ia 
jedem  gegebenen  Falle  im  Stande  sind ,  die  Krümmung  der  Hornhaut  direci  nnt 
dem  Ophthalmometer  zu  bestimmen,  so  dass  wir  es  nicht  mehr  mit  einer  Ab- 
straction,  sondern  mit  thatsächlich  bestehenden  Verhältnissen  su  thun  haben. 

Wir  brauchen  uns  deshalb  zur  Herleitung  der  folgenden  allgemeinen  Saut 
nicht  an  die  Maasse  des  von  Listing  und  Hblmholtz  aufgestellten  scfaemaUsch^. 
Auges  zu  halten.  Es  geht  diess  bereits  aus  der  von  Donders  gegebenen  Dar- 
stellung (1.  c.  p.  858)  hervor,  indem  er  als  Durchschnittswerth  für  das  apiu- 
kJsche  Auge  nicht  den  von  Listing  und  Helhholtz  gewählten  Hombautradins  tw> 
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8  Mm.f  sondern  den  aus  seinen  Messungen  fttr  das  Greisenauge  gefundenen 
'  Ifitlelweith  von  7,7  Mm.  (l.  c.  pag.  67)  wählte. 

Coter  diesen  Voraussetzungen  lauten  die  Mitteiwerthe  des  aphakischen 
Aoges  wie  folgt:  Hornhautradius  7,7  Mm.,  Brechungsindex  der  Augenmedien 
<.3360,  die  vordere  Brennweite  <pi  =  22,91  Mm.,  die  hintere  Brennweite 
9^=30,61    Mm. 

Daraus  erhellt,  dass  die.  Sehachse  bei  normaler  Krümmung  der  Hornhaut 
eine  Länge  von  30,61  Mm.  haben  muss,  um  bei  Abwesenheit  der  Linse  parallel 
einfallende  Strahlen  auf  der  Netzhaut  zu  vereinigen.  Da  aber  die  Sehachse  fast 
ausnahmslos  viel  kürzer  ist,  so  ist  das  aphakischeAuge  im  Allgemeinen  im  hohen 
Grade  bypermetropisch.  Ich  wei*de  diese  Hypermetropie  im  Folgenden  als  a  p  h  a  *- 
tische  Hypermetropie  bezeichnen. 

r 

Um  den  Grad  dieser  aphakischen  Hypermetropie  bei  gegebener  Sehachse  zu 
finden,  brauchen  wir  nur  zu  berechnen ,  nach  welchem  Puncte  hinter  der  Hornhaut  die  ein- 
fallenden Strahlen  vor  der  Brechung  convergiren  müssen ,  um  nach  der  Brechung  durch  die 
Hornhaut  auf  der  Netzhaut  znr  Vereinigung  zu  kommen.    Diess  geschieht  vermittelst  der 

Ff  Pf 

Helmhollz'schen  Formeln  8d)  (I.  c.  p.  44):  /;  =  .  ' '"    und/,,«,  '*'',  in  welcher /i,  die 

Uoge  der  Sehachse  und  ^  den  gesuchten  Punct  hinter  der  Hornhaut  bedeutet. 

Nach  denselben  Formeln  lä.sst  sich  auch  die  Länge  der  Sehachse  berechnen ,  wenn  die 
Brennweite  des  die  Hypermetropie  corrigirenden  Glases  und  sein  Abstand  von  dem  Hom- 
haotcentrum  bekannt  sind.  Je  nachdem  man  diesen  grösser  oder  kleiner  wählt ,  kann  ein 
and  dasselbe  Glas  Augen  von  verschiedener  Sehachsenlänge  zum  Femsehen  genügen. 

§  457.  Emmetropische  Aphakie.  —  Die  Auffindung  des  für  das  apha- 
kische  Auge  zum  Femsehen  nöthigen  Glases  ist  praktisch  Sache  des  Versuchs. 
Dabei  benutzt  man  als  Objeet  entweder  nach  Dondbrs'  Vorschlag  einen  leuchten- 
den Punct ,  oder  bedient  sich  wie  gewöhnlich  bei  den  Refractionsbestimmungen 
auch  hier  der  Snel Ionischen  Schriftproben.  Dadurch  gewinnt  man  zugleich 
die  zur  Berechnung  der  Sehschärfe  ndthigen  Daten. 

Die  Erfahrung  hat  nun  gelehrt,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Gläser 
von  etwa  3.5"  P.  Z.  Brennweite  zum  scharfen  Sehen  in  die  Entfernung  erforder- 
lich sind. 

Von  den  letzten  hundert  von  mir  operirten  Staarkranken  erhielten  35  Glas 

rr^,  52  Glaser  zwischen  -r-  und  —-,  ausserdem  24  Glas  No.  -p-,  so  dass,  wenn 

man  diese  zusammenrechnet,  76,  also  ~-  sämmtlicher  Staarkranken  Gläser  von 

/  bis  rTT-  erhielten.  Nur  8  Kranke  sahen  mit  stärkeren  Gläsern  am  besten  in 
die  Feme,  und  46  mit  schwächeren.  Das  schwächste  Glas,  welches  verordnet 
wurde,   ^^ar  — ,  das  stärkste—.      Damit  stimmt  die  Angabe  von  Snellkn^), 

welcher  in  65  %  Glas  jr^,  in  4  \  %  stärkere,  in  24  %  schwächere  Gläser  ordi- 

4)  WssTHorr,  1.  c.  p.  88. 
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nirie.  (Wenn  Wbsthoff  die  angegebenen  Zahlen  ftUr  die  aoquirirte  iV  in  An- 
spruch nimmt,  so  ist  das  ofiTenbar  ein  Schreibfehler,  denn  Doubbis,  ans  desaei 
Material  doch  die  Angaben  xusammengestellt  sind ,  spricht  sich  ebenCallt  dahin 

aus,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Falle  Gläser  von  -r-  bis  ^tr  f^r  ^^  Sehen  in  die 

Feme  erforderlich  sind.)  Dasselbe  Yerhältniss  wiederholt  sich  in  allen  Be- 
richten. 

Nimmt  man  den  durchschnittlichen  Abstand  eines  Staarglases  von  der  Horn- 
haut zu  0.5'' an,  so  würde,  da  noch  der  Abstand  des  Knotenpunctes  von  der 
Hornhaut  zu  berücksichtigen  ist ,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  durch  die  Staar- 

operation  acquirirte  H  -r-^i"  betragen,  und  diese  bei  einem  Homhautradias  von 

7,7  Mm.  einer  Länge  der  optischen  Achse  von  S3,86  (7]  Mm.  entsprechen.  {Bei 
dem  Radius  des  schematischen  Auges  von  8  Mm.  würde  die  Achsenlänge 
24,53  Mm.,  also  noch  mehr  betragen.)  Ein  solches  Auge  nun  von  7,7  Mm.  Hom- 
hautradius,  4.3360  Brechungsindex  und  23,86(7)  Mm.  Achsenlänge  kann  man  als 
aus  einem  emmetropischen  Auge  hervorgegangen  betrachten.  Wir  nennen  es 
daher  das  emmetropisch-aphakische  Auge. 

Sehr  häufig  beträgt  jedoch  der  Abstand  |des  Staarglases  vom  Auge,  d.  h.  des  Ceotnuiis 
des  Glases  vom  Centrum  der  Hornhaut  mehr  als  0.5".  Für  eine  Entfernung  von  0.75"  sinkt 
die  Achsenlänge  (bei  7,7  Mm.  Radius)  auf  28,89  Mm.  Sie  ist  also  auch  dann  noch  beträc^ttidi 
grösser  als  der  entsprechende  Werth  (ti^SS)  in  dem  schematiscben  Auge  von  Uelvboltz. 
Nimmt  man  nun  an,  dass  die  Mehrzahl  der  wegen  seniler  Katarakt  zur  Operation  kommendeü 
Augen  emmetropisch  waren,  bevor  sie  an  Katarakt,  resp.  an  seniler  Hypermetropie ,  er- 
krankten ,  so  stossen  wir  auf  einen  Widerspruch  zwischen  der  durchschnittUchen  Achse»- 
länge  von  Helmholtz  und  dem  Durchschnittswerthe ,  welchen  wir  nach  den  Resultates  der 
optometrischen  Untersuchung  staaroperirter  Augen  berechnen. 

Im  speciellen  Falle  brauchen  wir  uns  bei  staaroperirten  Augen  nicht  mh 
einem  Mittelwerth  für  den  Hornhautradius  zu  begnügen ,  sondern  können  den- 
selben direct  mit  dem  Ophthalmometer  messen.  Dann  erhalten  wir  unter  der 
Annahme,  dass  der  Brechungsindex  des  Glaskörpers  sich  nach  derOperation  nicht 
ändert,  für  den  speciellen  Fall  die  thatsäcfaliohe  Adisenlänge. 


In  der  nachstehenden  Tabelle  VII  sind  aus  den  von  Rfevss  und  Womow  vor  der 
Operation  ophthalmometrisch  gemessenen  Augen  diejenigen  ausgesucht,  bei  denen  der  Honn 
hautradius  genau  für  den  horizontalen  Meridian  angegeben  wird.  Da  die  Entfemong  Toa 
Auge  nicht  angegeben  wird ,  so  habe  ich  dieselbe  einmal  als  0.5"  und  ein  anderes  Mal  ab 
0.75''  in  Rechnung  gesetzt.  Auch  aus  dieser  Tabelle  geht  hervor,  dass  die  durchschoitt- 
liehe  Achsenlflnge  ohne  AusnahoM  grösser  ist,  als  die  des  scheroatischen  Auges. 

Daraus  folgt,  dass  in  dem  schematischen  Auge  nicht  allein  der  Homhautradio«  za 
angenommen  ist,  sondern  dass  auch  trotz  Berücksichtigung  dieses  Umstandes  der 
werth  der  Linse,  sei  es  durch  eine  unrichtige  Stellung,  die  man  ihr  gegeben ,  sei  es 
grossen  absoluten  Werth,  zu  hoch  angenommen  ist. 
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Tabelle  TII. 


Nam«. 

9h 

BreBnwtit« 

d«sfftr 

di«  Feme 

ordinirten 

/.=  - 

Bapk, 

Aehsenltage 

/.  =  - 

H  aph. 

Ichsenl&nge 

Pischinger  .... 

8.0780 

9:5 

9':oo 

4 
8.65 

29'.'88 

8':7 

4 
8.40 

26^:80 

Nitfck 

7.927S 

6.00 

5.5 

4 
5.45 

27.40 

5.25 

4 
4.90 

26.66 

Werbotta    .... 

7.7i82 

4.5 

4.0 

4 
8.65 

25.20 
24.84 

8.78 

'    '         1 

-4x-         25.70 
8-40 

Polilhammer  .   .   . 

7.4954 

8.75 

8.25 

4 
i.90 

8.00 
2.75 

1      1 

4        ' 

24  86 
2.65 

Donabanm  .... 

8.4794 

8.5 

8.00 

4 
2.65 

24.86 

4 

2.40     1 

1 

Fartlehmer     .    .   . 

7.8976 

»» 

" 

1» 

24.20 

»r 

f 
,.      1     28.70 

1 
Karger     >    7.6408 

1 

>» 

»» 

»t 

28.74 

»» 

„       i     28.04 

1 

1 

Leisser 

7.4455 

»t 

>» 

»> 

28.05 

n 

22.60 

Dolak 7.8740 

8.35 

2.75 

4 
2.40 

28.68 

2.5 

2.45 

28.47 

Malcheky    .... 

7.586S 

»» 

»» 

ty 

28.07 

ii 

22.54 

Fischer 

7.8544 

8.00 

2.5 

4 
2.45 

24.98 

2.25 

4 
4.90 

24.34 

^»Radius  im  horicontaleD  Homhautmeridian ;  f^  beafieht  sich  auf  die  Formel  Seite  485 ; 
H  apk.  saaphakische  Hypermetropie ;  /^»der  für  gegebenes  f^  berechneten  Achsenlttnge. 


§  458.  Myopische  und  hypermetropische  Aphakie.  War  das 
Auge  vor  der  Eotwickelung  des  Staares  myopisch ,  so  ^nttgen  nach  der  Opera- 
lion  scb wiehere  Gläser.  Umgekehrt  kann  man  in  den  Fällen,  in  welchen  staar- 
operirCe  Augen  sum  Sehen  in  die  Feme  schwächere  Gläser  benötbigen,  schliessen, 
däM  dieselben  froher  myopisch  waren.  Annähernd  lässi  sich  dann  auch  der 
Grad  der  Mytpie  berechnen.  DormBRS  berichtet  von  einem  aphakischen  Auge, 
desseD  Sebsdiärfe  für  entfemle  Objecto  weder  durch  positive  noch  durch  nega- 
tive Gläser  eine  Verbesserung  seigte.  In  diesem  Falle  wird  die  Sehachse  des 
Aoges,  welobes  bei  Aphekie  emmetropisch  war,  eine  Länge  von  c.  30  Mm.  gehabt 
haben,    und  daraus  würde  sieh  berechnen  lassen ,  dass,  so  lange  die  Linse  sich 
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im  Auge  befand,  eine  Myopie  von  c.  —  bestand.  Werden  Glaser  von  etwa  — 
oder  weniger  für  die  Ferne  nöthig ,  so  erklären  die  Patienten  nicht  selten ,  dass 
sie  jetzt  mit  ihrer  H  -=-=-  oder  weniger  besser  in  die  Feme  sehen ,  als  vor  der 

7,5 

Operation  mit  ihrer  -—  oder  mehr  betragenden  Myopie. 

DoNDERs ,  welcher  schon  darauf  aufmerksam  w^rde ,  dass  Schichtstaar  in 
der  Regel  mit  Myopie  verbunden  ist,  hatte  in  drei  Fällen  Gelegenheit,  die  Myopie 
vor  und  die  Hypermetropie  nach  der  Operation  optometrisch  zu  bestimmen ,  den 
Krümmungsradius  der  Hornhaut  zu  messen  und  daraus  die  Sehachse  zu  be- 
rechnen. Tabelle  y III  enthält  die  Werthe.  Zufälliger  Weise  ist  der  Krümmungs- 
halbmesser der  Hornhaut  im  ersten  Falle  etwas  kürzer ,  in  den  zwei  letzten 
Fällen  etwas  länger  als  gewöhnlich.  Es  lässt  sich  deshalb  aus  der  Länge  der 
Sehachse  ein  directer  Schluss  auf  den  Grad  der  Myopie  nicht  machen. 

Tabelle  TIH. 


Amet 

vor 
der  Operation. 

r  opi  e 

nach 
der  Operation. 

HomhftQt- 
rsdins. 

Berechnet« 
BehMhsenliBge. 

Ar«4  :6 

H^i  :S.42 

7.6 

t5.96 

1 

Af=1  :  8.5 

H=:1  :4.5 

7.92 

26.89 

AT«  1:84 

Hsl  :8.2 

8.04 

35.02 

In  umgekehrter  Weise  macht  sich  angeborene  Hypermetropie  bei  Aphakie 
geltend.  Doch  erklärt  es  bereits  Dondbrs  im  Allgemeinen  für  selten,  eine  apha- 
kische  H]>  1  :  2.5  anzutreffen.     Ich  selbst  erinnere  mich  nicht,  je  ein  stärkeres 

Convexglas  als         verordnet  zu  haben.      Auch  unter  den   200   Fällen   v«i 

Snellen  findet  sich  nur  zweimal  das  Glas  — ,7-.      Das  eine    dieser  Augen   war 

172 

früher  mit  Erfolg  wegen  Glaukom  iridektomirt  worden. 


§  459.  Mittelwerthe  für  das  emmetropische  Auge.  Aus  den  fOr 
das  emmetropisch  aphakische  Auge  im  vorigen  Paragraph  gefundenen  Wertbc« 
lässt  sich  ein  vollständiges  emmetropisches  Durchschnittsauge  herstelieo ,  wenn 
wir  in  dasselbe  die  Linse  reconstruiren.  Wir  kennen  von  ihr  weder  die  Brefm- 
weite  noch  die  Lage  ihrer  Hauptpuncte,  wissen  dagegen,  dass  sie  der  Bedio§wi{: 
genügen  muss,  Strahlen,  welche  mit  einer  Gonvergenz  noch  30,61  Mm.  bnirr 
der  Hornhaut  in  das  Kammerwasser  übertreten,  23,86  Mm.  hinter  derselbefi  rar 
Vereinigung  zu  bringen.  Für  diese  Aufgabe  giebt  es  eine  unbestimmte  Anubl 
Lösungen,  indem  die  Brennweite  der  Linse  von  dem  Orte  der  Hauptpuncto  nnd 
dieser  von  jener  abhängig  ist.     Die  Rechnung  zeigt ,   dass  eine  Lins«  von  der 
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Brennweite  des  schematischen  Auges  (43,707  Mm.)  der  gestellten  Anforderung 
entspricht,  wenn  sich  ihre  vereinigten  Hauptpuncte  9,754  Mm.  hinter  der  Hom- 
£aat  befinden.  Eine  solche  Lage  ist  nach  unseren  anatomischen  Kenntnissen 
unmöglich.  Berechnet  man  dagegen  die  Brennweite  einer  Krystalllinse ,  deren 
optisches  Centrum  sich  in  dem  Knotenpuncte  des  aphakischen  Auges  (7,7  Mm. 
hinter  dem  Homhautscheitel)  befindet,  und  welche  der  oben  gestellten  Bedingung 
entspricht,  so  eriialten  wir  einen  Werth  von  54.84  Mm.  Eine  solche  Lage  der 
Linse  ist  anatomisch  möglich,  wenn  auch  keineswegs  erwiesen.  Da  wir  später, 
um  aus  den .  Werthen  des  aphakischen  Auges  den  vor  der  Operation  bestandenen 
Refractionszustand  zu  berechnen ,  ein  emmetropisches  Auge  nöthig  haben  und, 
wie  schon  auseinandergesetzt  wurde,  dazu  das  scheroatische  Auge  nicht  genügt, 
so  theile  ich  hier  ein  unter  den  obigen  Annahmen  berechnetes  emmetropiscnes 
Dorchschnittsauge  mit. 

Für  r  =  7,7  Mm.,  e=  4,3360,  ^  =23,86  Mm.,  Brennweite  der  Linse  = 
51,84  Mm.  und  Ort  derselben  =  7, 7  Mm.  ist,  F,  =  <6,45Mm.,  F2=24,59Mip., 
Ort  von  Hl  =  2,25  Mm.,  von  1^2  =  2,28  Mm.,  von  Ki=7,6S  Mm.,  von 
Ä'2=7,74Mm.,undendlichderOrtvonFi  =  — (46,15  — 2,25)=—  43,90  Mm., 
der  Ort  von  F2  =  23,87  Mm. 

Von  Interesse  ist  noch,  dass  die  Brennweite  der  von  Helmholtz  berechneten 
Linse  des  schematischen  Auges  in  der  Luft  auf  8,9  Mm.,  und  die  unserer  Linse 
auf  4  4,46  Mm.  herabsinken  würde. 

Bei  der  Gonstruction  unseres  emmetropischen  Durchschnittsauges  sind  zwei 
willkürliche  Annahmen  gemacht  worden.  Es  ist  vor  der  Hand  nur  eine  An-* 
nähme  und  nicht  erwiesen ,  dass  ein  aphakisches  Auge ,  dessen  H  durch  eine 
Linse  von  3,5"  Brennweite  in  0,5"  Abstand  vom  Hornhautscheitel  neutralisirt 
wird,  vor  der  Erkrankung  an  Katarakt  emmetropisch  war.  Bei  der  grossen 
Wichtigkeit  der  sich  daran  anschliessenden  Schlussfolgerungen  würde  es  alsp 
von  unschätzbarem  Werthe  sein ,  wenn  es  gelingen  würde  ,  die  aphakische  U 
von  Augen  genau  zu  bestimmen ,  deren  Befractionszustand  vor  der  Erkrankung 
genau  bekannt  war. 

Die  zweite  wUlkürliche  Annahme  betrifft  den  Ort  der  Linse.  Käme  man 
dahin,  ein  Auge  zu  extrahiren,  an  dem  vor  der  Erkrankung  der  Befractions- 
zustand, die  Homhautkrümmung ,  die  Tiefe  der  vorderen  Kammer,  die  Krüm- 
mung der  vorderen  Linsenfläche  bestimmt  waren ,  und  könnte  man  nach  der 
Extraction  wieder  den  Befractionszustand  und  die  Hornhautkrümmung  messen, 
so  würde  das  unsere  Kenntnisse  von  dem  Linsensysteme  im  lebenden  Menschen- 
auge wesentlich  fördern.  Da  es  auch  gelingen  muss,  über  den  Brechungsindex 
der  Linse  und  ihrer  einzelnen  Schichten  unsere  Kenntnisse  zu  vervollkommnen, 
i<i  bliebe  dann  nur  noch  die  Form  der  hinteren  Fläche  der  Linse,  von  der 
wesentlich  die  Dicke  derselben  abhängt,  unbekannt.  Unter  solchen  Verhältnissen 
dürfte  es  gerechtfertigt  sein,  als  ersten  Beitrag  zur  Lösung  dieser  Aufgabe, 
folgende  Werthe  hier  mitzutheilen. 
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TabeUe  IX. 


1 

Alter. 

Nicht  oiMriHes  Auge. 

OpeiirteB  Auge. 

Aage. 

K. 

4 
86 

9h 

Auge. 

Op«ntion. 

Maph. 

«A 

AckMt. 

Ift^. 

Schweller 

44 

44 

L. 

7.74 

R. 

Disoission 

4 
8.4 

7.88f 

• 

88.l8f 

Weiss 

1 

L. 

4 
86 

7.87 

R. 

Discissio  mo- 
dificata. 

4 
8.7 

7.66 

88.787 

Hubert 

40 

R. 

4 
80 

7.6444 

L. 

Giäfb's  Extr. 

4 
8.17 

7.084 

8t.77f 

Kircher 

63 

L. 

■*"9Vj 

7.8888 

R. 

»»        >» 

4 
4.88 

7.847 

84.4S6 

Die  in  vorstehender  Tabelle  enthaltenen  Zahlen  beziehen  sich  auf  vier  Indi- 
viduen ,  an  denen  je  ein  Auge  wegen  Katarakt  operirt  wurde,  wahrend  im 
anderen  Auge  die  Linse  noch  so  durdisichtig  war,  dass  sein  RefiractionszasUod 
mittelst  Sehproben  und  dem  Augenspiegel  bestimmt  werden  konnte.  Eine  genaue 
Anamnese  hatte  in  allen  vier  Fällen  ergeben,  dass  vor  der  Erkrankung  an  Kata- 
rakt die  Augen  durchaus  gleich  gut  gesehen  hatten.  Zur  Berechnung  der  Achseo- 
lange  der  aphakischen  Augen  war  der  Abstand  zwischen  Glas  und  Homhaot  in 
möglichst  genauer  Weise  durch  Visiren  bestimmt  worden.  Wenn  nun  aach  der 
Homhäutradius  im  horizontalen  Meridian  durch  die  Operation  verändert  sein 
mag,  so  wird  doch  die  Achsenlange  dadurch  nicht  beeinflusst.  Aus  dieses 
Grunde  könnte  man  dieselbe  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  die  nicht  ope- 
rirten  Augen  fibertragen. 

Im  vierten  Falle  erscheint  die  Achsenlange ,  der  abnorm  starken  Horabant- 
krQmmung  entsprechend,  relativ  kurz,  insbesondere  wenn  man  s%e  mü  dem 
analogen  Fall  2  in  Tabelle  VIII  vergleicht.  Dort  war  der  Homhäutradius  aboonn 
gross,  hier  ist  er  ungewöhnlich  klein.  Das  von  Dohdbes  gemessene  MiniHraoi 
von  7,S8  Um.  stimmt  genau  mit  dem  Radius  des  nicht  operirten  Auges  von 
Kircher.  Ein  Theil  der  Myopie  fällt  daher  auf  Rechnung  der  Hornhaut,  and  wir 
haben  es  in  diesem  Falle  mit  cornealer  Myopie  zu  thun. 


§  460.  Yerhaltniss  zwischen  aphakischer  F,  Lange  der 
optischen  Achse  und  vor  der  Operation  bestandener  A.  —  Bei 
der  Berechnung  der  Tabelle  X,  welche  zunächst  die  gegenseitige  Abhäogigkeii 
zwischen  dem  Grade  der  aphakischen  H  und  der  Lange  der  optischen  AAs^ 
illustriren  soll ,  bin  ich  von  den  in  P.  Z.  ausgedrückten  Werthen  für  f^  aosfe- 
gangen.     Die  Bedeutung  von  f^  ergiebt  sich  aus  der  Formel 

f    —        ^<  fi* 
I  i  /     —  f     > 
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D8ch  welcher  die  Tabelle  berechnet  ist.  Von  diesem  Werthe  hängen  dann  unter 
BerAeksichtigung  des  Glasabetandes  vom  Homhautsoheitel  und  vom  Knotenpunct 
des  qihakiaehen  Augea  die  Werthe  fUr  das  corrigirende  Glas  und  die  apha- 
kjaobe^ab. 


Tabelle  X. 


A-M«. 

/.=  - 

B 

aepdBiia. 

(Ortvoniks?.?) 

Corrigirendes  Glas  bei  Abstand 
Tom  Avge 

• 

Mm. 

P.Z. 

IS.M  Mb.  = 
0.5  P. 

20.31  Mm.  = 
0.7Ö  P. 

R 

80  64 

OO 

OO 

4 

0 

0 

4 

OO 

2.5 

29.56 

649.92 

24 

4 

4 

4 

4 

23.65 

24.5 

24.75 

8 

28.58 

824.96 

42 

4 

4 

4 

4 

4  4.65 

42.5 

42.75 

8.5 

27.24 

246.64 

8 

4 

4 

\ 

4 

7.65 

8.S 

8.75 

4.6 

26.81 

462.48 

6 

4 

4 

4 

4 

5.65 

6.5 

6.75 

5.4 

26.46 

485.80 

5 

4 

1 

4 

4 

4.68 

5.5                     5.75 

6.4 

t5.75 

424.86 

4.5 

4 

4 

4 

4 

4.45 

5 

5.25 

7.6 

35.25 

4  08.82 

4 

4 

4 

4 

< 

8.65 

4.5 

4.75 

40.0 

24.68 

94.78 

8.5 

4 

4 

4 

4 

8.45 

4 

4.25 

47.5 

tf.86 

84.24 

8 

4 

<             ,             < 

4 

2.65 

3.5                      3.75 

OO 

it. 40 

74.47 

2.75 

4 

4 

4 

,          < 

2.40 

3.25 

8.5 

'     27.7 

SS.87 

67.70 

2.5 

4 

1         !        1 

,         < 

2.45 

3 

8.25 

'     42.0 

22.24 

60.98 

2.25 

4 

4      ;      4 

4 

1 

4.90 

2.75 

8 

■'       7.« 

24.51 

54.46 

2.0 

4 

4 

4 

,         ' 

4.65 

2.5 

2.75 

'       «.6 
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Danach  bedarf  nur  noch  die  letzte  Coiumne  einer  Erklärung.  Sie  iit  mit 
R  (Refraction)  bezeichnet.  Die  in  ihr  enthaltenen  redproken  Wertbe  bedeutet 
nach  ZsBBNDEa's  Vorschlag,  wenn  sie  positiv  sind,  die  verschiedenen  Grade  von 
Myopie,  mit  negativem  Vorzeichen  die  verschiedenen  Grade  von  Hypermetropie; 

ist  also    Emmetropie.     Berechnet   sind  diese  Werthe  nach  der    Formel 


oo 


Da  f^^  —  F^^  den  Abstand  der  emmetropischen  von  der  ametropischen  Neixhaul 
bedeutet,  so  musste  das  emmetropische  Auge  im  vorigen  Paragraph  berechne! 
werden,  und  die  Achsenlänge  des  emmetropischen  Auges  betragt  aus  diesem 
Grunde  in  unserer  Tabelle  23^86  Mm. 

Selbstverständlich  enthält  die  Tabelle  nur  Durchschnittswerthe.  Wie  eine 
Vergleichung  derselben  mit  den  individuellen  Werthen  der  vorhergehenden  Ta- 
belle ergiebt,  können  sie  aber  dazu  dienen,  die  Ursachen  aller  individuellen 
Abweichungen  sogleich  aufzuklären. 

§161.  Accommodation  des  aphakischen  Auges.  Mit  dem  Verlast 
der  Linse  giebt  das  Auge  das  Bestreben  zu  accommodiren  nicht  auf.  Ein 
objectiver  Beweis  lässt  sich  dafür  nicht  fuhren.  Das  subjective  Gefühl  der 
Accommodationsanstrengung  aber,  auf  welches  Donders  mit  Recht  so  grosses 
Gewicht  legt,  ist  deutlich  vorhanden.  Nicht  allein  sprechen  einseitig  und  doppel- 
seitig Operirte  sich  häufig  ganz  unbefangen  dahin  aus,  dass  sie  trotz  aller 
Anstrengung  etwas  nicht  sehen  können,  sondern  auch,  wenn  nur  ein  Auge 
aphakisch  ist  und  das  andere  sich  noch  im  vollen  Besitze  seiner  Accommodatkm 
befindet,  geben  geeignete  Patienten  an,  dass  sie  das  ihnen  bekannte  GefOhl  auch 
im  operirten  Auge  deutlich  wahrnehmen. 

Unter  gleichen  Verhältnissen  begleitet  das  aphakische  Auge  auch , .  wenn 
keine  Iridektomie  gemacht  worden  ist  und  keine  Muskelinsufficienzen  vorhanden 
sind ,  die  Accommodationsanstrengungen  des  anderen  Auges  durch  die  entspre- 
chenden Convergenzbewegungen  und  Verengerung  und  Erweiterung  der  Pupilk. 
Ohne  Zweifel  wird  daher  der  Accommodationsmuskel  in  beiden  Augen  in  Reicher 
Weise  innervirt  und  zur  Contraction  angeregt.  DafUr  sprechen  ausserdem  eiee 
Reihe  pathologischer  Erfahrungen,   auf  die  bereits  hingewiesen  wurde. 

Diese  Accommodationsanstrengungen  sind  jedoch  ohne  Erfolg.  Mit  den 
Verlust  der  Linse  geht  jede  Spur  von  Accommodation  ver- 
loren.    Die  Beweise  für  diesen  Satz  sind  von  Donders  geliefert. 

1 .  Ein  jugendliches  Individuum  war  wegen  C.  congenita  an  beiden  Aogeo 

mit  günstigstem  Erfolge  operirt  worden.     Mit  Gläsern  von  — ,     5 '"    vor    de© 

Auge ,  sah  es  einen  Lichtpunct  in  grosser  Feme  beinahe  rund  und  vollkommeD 
scharf.  Zwischen  eines  der  beiden  Augen  und  den  Lichtpunct  wurde  ein  Tsir 
aufgestellt,  und  wenn  nun  mit  convergirenden  Gesichtslinien  nach  dem  Visir 
hingesehen  wurde ,   so  blieb  der  Lichtpunct  unverändert  oder  wurde  höchsteos 


1j  Helmholtz,  1.  c.  p.  49,  7«. 
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etwas  kleiner  und  schärfer.     Wurde  die  Linse  nur  um  — '"  verrückt,    so  hörte 

der  Lichtpunoi  in  der  Entfernung  auf  scharf  zu  sein  und  verlängerte  sich  dabei 
nach  entgegengesetzten  Richtungen.  Diese  Lidiüinie  wurde  bei  Convergenz  nur 
etwas  kürzer  und  schmäler,  ohne  dass  aber  ein  Punct  zum  Vorschein  kam. 
Diese  Verkürzung,  sowie  die  Verkleinerung  des  scharf  gesehenen  Punctes,  war, 
^ie  sich  nachweisen  Hess,  von  der  Verengerung  der  Pupille  bei  der  Conver- 
genzstellung  abhängig. 

8.  Bei  einem  zweiten  Staaroperirten ,  einem  jungen  intelligenten  Mannen 
JLonote  DoNDERs  ausserdem  noch  constatiren,  dass,  wenn  ein  Lichtpunct  in  der 
Feme  durch  eine  bestimmte  Linse  scharf  gesehen  wurde,   das  Hinzufügen  einer 

IJDse  von  +  -TgT-  oder  — r^  schon  eine  sehr  merkwürdige  Veränderung  des 

Lichtbildes  verursachte.    (In  einem  dritten  Falle  trat  diess  schon  bei  Anwendung 

von  Gläsern  von  -h  -^zt-  auf.)    Constant  wurde  angegeben ,  dass  durch  -{- 


-L.    300 '      ^^  '  •      <80 

das  Lichtbild  in  der  verticalen,  durch — -  in  der  horizontalen  Richtung    zu 

einer  kurzen  Linie  ausgedehnt  wurde.  Dagegen  hatte  die  Convergenz  der  Ge- 
sichtsKnie  bei  dem  Versuche,  in  der  Nähe  zu  sehen,  nicht  die  geringste  Form- 
veränderung  des  Lichtbildes  zur  Folge  ^) . 

3.  Bestimmt  man  für  ein  aphakisches  Auge  genau  die  Sehschärfe  (s  =i  -^  ] 

für  denjenigen  Punct,  für  welchen  das  Auge  mittelst  eines  gewissen  Glases  ein- 
gerichtet ist,  und  untersucht  nun,  wie  sich  die  Sehschärfe  diesseits  und  jenseits 
der  gewählten  Entfernung  verhält,  so  findet  man,  dass  dieselbe  nach  beiden 
fiicbtungen  hin  abnimmt.  Daraus  folgt,  dass  das  Auge  kein  Accommodations- 
vermögen  besitzt;  denn  wäre  dieses  der  Fall,  so  müsste  die  Sehschärfe  gleich 
bleiben  (oder  bei  positiver  Accommodation ,  d.  h.  bei  Annäherung  des  Objectes 
an  das  Auge,  wegen  Vorrückens  des  zweiten  Knotenpunctes  sogar  etwas  grösser 
werden)  ^).  Die  Beweiskraft  dieser  auf  Veranlassung  von  Donders  untemomme-* 
oen  Versuche  wird  dadurch  erhöht,  dass  nachgewiesen  werden  konnte,  dass  die 
Zerstreuungskreise  bei  gleich  grosser  Pupille  durch  das  bei  Aphakie  verwendete 
diopiriscbe  System  nicht  kleiner,  im  Gegen theil  sogar  grösser  werden. 

Die  Frage  nach  der  Accommodation  aphakischer  Augen  (s.  Dondbrs  4S56)  ist  bereits 
Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  Gegenstand  eingehender  Untersuchungen  englischer  Aerzte 
and  Naturforscher  gewesen.  Huhter  halte  zu  beweisen  gesucht,  dass  die  seit  Leeuwenhoee 
für  rooskalös  gehaltene  Linse  durch  ihre  Contraction  und  Relaxation  die  Accommodation  für 
verschiedene  Entfernungen  beherrsche.  Sein  Nachfolger  Hohe  kam  auf  die  glückliche  Idee, 
die  Frage  nach  der  Accommodation  überhaupt  durch  eine  Untersuchung  über  die  Accommo- 
«lation  aphakischer  Augen  zu  entscheiden.  Dabei  bediente  er  sich  der  Hülfe  Ramsoen's,  und 
Beide  gelangten  zu  dem  Resultat,  dass  auch  ohne  KrystalUinse  die  Accommodation  sehr 
geoügend  sei.  Sie  hatten  sich  aber  damit  begnügt  zu  constatiren ,  dass  der  operirte  Benjamin 
Clark ,  mit  dem  sie  ihre  Untersuchungen  anstellten ,  mit  demselben  Glase  in  verschiedener 
Entferonng  lesen  konnte.     Home  kam  nun  auf  die  Vermuthung,   dass  die  Cornea  bei  der 


4)  Dondees,  I.  c.  p.  266. 
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Accommodation  ihre  Form  verändere.  Bei  darauf  liin  gerichteten  Untersuchoiigen  sahen  sie 
die  Cornea  deutlich  nach  vorn  treten  und  schlössen  daraus,  dass  die  Honibaat  bei  der 
Accommodation  für  die  Nähe  convexer  werde.  Gegen  beide  Sitte  von  Rambiv  und  Ben 
trat  am  i7.  Nov.  4800  Tbovas  Youm6  im  der  Royal  Society  auf  und  zeigte  in  übeneageoder 
Weise ,  dass  J>eim  Sehen  in  die  Nähe  weder  die  Hornhaut  convexer ,  noch  die  Angenaflx» 
länger  werde,  und  bewies  ausserdem,  nicht  nur  per  exclusionem,  sondern  auch  durch  pofi- 
tive  Gründe,  dass  der  Sitz  der  Accommodation  in  der  Krystalllinse  zu  suchen  sei.  Mit  Hülfe 
seines  Freundes  Ware  untersuchte  er  ebenfalls  eine  Anzahl  Fälle  von  Aphakie.  Dabei  be- 
diente er  sich  des  auf  demPrincip  des  Scheiner^schen  Versuches  beruhenden  Porterfield*scbea 
Optometers  und  überzeugte  sich,  dass  die  Ueberkreuxung  der  Fadenbilder  unter  ^ichia 
Verhältnissen  immer  gerade  an  derselt>en  Stelle  gesehen  wurde.  Wo  ein  kleiner  Untersdiied 
entstand ,  war  immer  eine  correspondirende  Veränderung  des  Abstandes  zwischen  Aoge  vai 
Glas  daran  schuld.  Youhg  fend  ferner,  dass,  wenn  beim  Scheiner'schen  Versuch  kleine 
Gegenstände  doppelt  gesehen  wurden ,  keine  Anstrengung  im  Stande  war,  die  DqppelbiWef 
einander  näher  zu  bringen.  Obgleich  er  diese  Resultate  nur  als  »tolerably  satisfactory«  be- 
zeichnete, war  damit  die  Frage  eigentlich  erledigt. 

Es  ist  bekannt,  dass  die  Arbeiten  von  Thomas  Young  >0n  the  Mechanlsm  of  the  Eye«  lange 
Zeit  ganz  in  Vergessenheit  gerathen  sind .  und  es  ist  daher  nicht  zu  verwundem,  dass  selbst 
Männer  wie  Aklt  und  Andere  dem  aphakisoben  Auge  eine  wenn  auch  nur  geringe  Adapttoof- 
fähigkeit  zuschrieben.    Als  im  Jahre  4852  durch  KaAHBR  der  anschauliche  Beweis  feIMcrt 
war,  dass  die  Linse  bei  der  Accommodation  für  die  Nähe  convexer  werde,  gewann  die  Frafe 
von  Neuem  an  Bedeutung.    Da  es  schwierig  war ,  exact  nachzuweisen ,  dass  die  beobachtete 
Verkleinerung  der  Linsenbilder  die  optometrisch  gemessene  Accommodationsgrösse  voUstaa- 
dig  erkläre ,  so  suchte  man  sieh  zu  vergewissem ,  ob  nach  Verlust  der  KrystalRiaae  noch 
eine  Spur  von  Accommodation  übrig  bleiben  möchte.     Die  erste  darauf  gerichtete  Arbeit  voa 
Gräfe  t)  erledigte  den  Gegenstand  nicht.     Gräfe  constatirte  den  Ramsden'schen  Venodk: 
»Noch  jüngst  habe  ich  einen  Patienten  untersucht,  welcher  vier  Wochen  nach  der  beider- 
seitigen  BxtracUo  cataracUu  mit  Convex  8  mittlere  Druckschrift  (No.  44   der  Jäger'scheo 
Schriftproben)  von  6"  bis  20"  las.«    Da  er  aber  kurz  zuvor  selbst  die  Gründe  zum  ersleti  Mal 
auseinandergesetzt  hatte ,   weshalb  stark  übersichtige  Augen  trotz  dabei  stattfindender  Ter- 
grösserang  der  Zerstreuungskreise  kleine  Gegenstände  besser  erkennen ,   wenn  sie  dieMibe« 
ganz  nahe  ans  Auge  bringen ,  so  mahnte  er  zur  Vorsicht  und  konnte  sich  selbst  scho«  dahU 
aussprechen ,  dass  Staaroperirte  »kurz  nach  der  Operation  entweder  gar  kein  oder  nvr  eine 
Spur  von  AccommodationsvermOgen  besitzen«.    Und  wenn  er  weiterhin  sagt,   dass  der  GraJ 
von  Adaptionsfähigkeit  im  Verhältniss  zum  Normalen  bei  Staaroperirten  ausserordenUi«*^ 
gering  ist,  so  zweifelt  er  doch  so  wenig  an  einem  Rest  von  Accommodation,  dass  er  sich  aaci 
einer  Erklärung  für  dieselbe  umsieht. 

Der  Grund  dieser  ungenügenden  Resultate  liegt  darin ,  dass  die  Begriffe  von 
dalionsbreite  und  Sehschärfe  noch  nicht  mit  der  jetzigen  Präcision  festgestellt 
dem  Hklmholtz  ausgesprochen  hatte,  dass  »zum  Beweise  des  Vorbandeoseins  von 
dation  gehöre ,  dass  der  Kranke  mit  derselben  Brille  einen  Gegenstand  in  befttimmler  Ei*- 
fernung  willkürlich  deutlich  und  undeutlich  sehen  kann ,  je  nachdem  er  sein  Aii^e  fllr  die- 
selbe oder  eine  andere  Entfemung  einzurichten  sucht«,  blieb  es  Dosders  vorbeballMi ,  4ra 
exacten  Nachweis  zu  liefem,  dass  ein  aphakiscbes  Auge  keine  Spur  von  A< 
vermögen  mehr  besitzt  (s.  den  Text).  Es  musste  daher  einigermaassen  Erstaanea 
dass  Förster <)  im  Jahre  4872  von  Neuem  für  das  Bestehen  von  Accommodation  in  lii 
Augen  auftrat.     Förster  hat  für  seine  Behauptung  gar  nichts  anzuführen,  als 


4)  Beobachtungen  über  die  Accommodation  bei  Linsendefect  u.  s.  w^.    Arch.  f.  Ofibt» 
U,  4.  p.  487.  4855. 

2)  Klin.  Monatsbl.  p.  89,  Accommodationsvermögen  bei  Aphakie. 
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Ramsdeo'seheQ  Versuefa  und  hai  es  sogar  verabsttumt ,  demselben  dadurch  grössere  Beweis- 
knft  XU  verschaffen,  dass  er  in  den  einzelnen  Fällen  genau  die  RefracUon,  die  Sehschärfe  für 
die  Ferue «  die  Grösse  der  verwendeten  Buchstaben  angiebt  und  auf  eine  genaue  Gentrirung 
der  Gläser  mit  der  Sehlinie  achtet.  Es  hätte  daher  einer  erneuten  Widerlegung  der  alten 
Ansiclit  kaum  bedurft.  Trotzdem  rief  Förster's  Aufsatz  eine  Menge  von  Widerlegungen 
hervor.  Manhhardt  wiederholte  den  Ramsden'schen  Versuch  mit  den  Snellen'schen  Buch- 
stabeü  ood  den  Burghardt'schen  Punctproben.  Je  feiner  dasObject,  je  mehr  die  Feinheit  des- 
seibea  der  Sehscbärfe  und  der  Entfernung  entsprach,  desto  mehr  schrumpfte  die  scheinbare 
Acoommodationsbreite  ein.  Ich  selbst  konnte  den  bereits  erwähnten  jungen  Gollegen  zu 
ihalicben  Versuchen  verwenden,  benutzte  dabei  aber  auch  das  Stäbchenoptometer ;  die 

scbeJohare  Accommodationsbreite  war  mit  4-  -^  und  Sn.  No.  4 1'^  ■»  -^  mit  Barghardt'schen 

Punden  No.  8  weniger  als  -^  und  mit  dem  Stäbchenoplometer  unter  -^.    Die  Anwendung 

des  Stibchenoptometers,  welches  Förster  zurückweist,  scheint  mir  unter  den  einfachen  Seh- 
versochen  allein  entscheidend.  Allerdings  gehört  dazu  ein  sowohl  wissenschaftlich  gebilde- 
tw  tis  ehrlicher  Patient.  Die  von  Cobrt  unter  Donders*  Leitung  angestellten  neuen  Ver- 
sacbe  wurden  oben  bereits  mitgetheilt.  in  gewissem  Sinne  für  Förster  tritt  nur  Woikow 
ein,  la  einen  sehmalen  Spalt  setzte  er  ein  Kobaltglas  ein  und  l>eleuchtete  dasselbe  von 
hiotea  und  constatirte  zunächst  für  sein  eigenes  atropinisirtes  Auge »  dass  eine  Verrückung 
des  Apparates  zum  Auge  um  2  bis  3  lim.  genügte,  ihn  die  Ränder  des  Spaltes  mit  Farben- 
^oiaeo  [gesetzt  sehen  zu  lassen.     Staaroperirte  dagegen  sahen  den  Spalt  in  viel  grösserem. 

Spielräume  ohne  solche  Säume ,  so  dass  er  bei  intelligenten  Patienten  mit  Sehschärfe  »*  oder 

2  1 

>  als  Y  einen  Rest  von  Accommodationsvermögen  von  fast  -^  erhielt. 

§  162.  Die  Sehschärfe  bei  Aphakie.  Strenge  genomtnen  hat  eine 
StaaroperaiioD  in  allen  jenen  Fällen  ein  optisches  Resultat  erzielt,  in  welchen  das 
Sehen  nach  der  Operation  besser  ist,  als  vorher.  Konnte  z.  B.  mit  einem  Auge 
die  Zahl  der  vorgehaltenen  Finger  nicht  mehr  erkannt  werden ,  und  ist  diess 
nieder  möglich  geworden,  oder  können  die  Finger  nachher  auf  grössere  Entfer- 
OQDg  gezählt  werden ,  so  lässt  sich  nicht  sagen ,  dass  dem  Auge  durch  die  Ope- 
ration nicht  ein  Nutzen  geschaffen  worden  Ist.  Trotzdem  werden  Patient  und 
^l  mit  dem  Resultat  nicht  zufrieden  sein.  Beide  sind  an  die  Operation  mit  der 
äoffnong  gegangen,  dem  Auge  wieder  ein  brauchbares  Sehvermögen  zu  schaffen, 
lud  nur  wenn  dieses  erreicht  ist,  kann  man  gegenüber  dem  ungenügenden  oder 
Uliben  Erfolge  von  einem  befriedigenden  sprechen. 

an 

Da  von  dem  Fingerzählen  an  bis  zu  S  —  -  alle  Zwischenstufen  vorkommen, 

zu 

0  hat  sich  schon  wiederholt  bei  statistischen  Zusammenstellungen  das  Bedürf- 
188  einer  scharfeii  Grenze  herausgestellt.  Eine  solche  giebt  es  nicht.  Sie  hängt 
n  speciellen  Falle  von  den  Anforderungen  ab ,  welche  der  Patient  an  sein  Auge 
Q  stellen  hat. 

Nur  selten  erreicht  die  Sehschärfe  des  aphakischen  Auges  die  normale 
rosse.  Als  eine  solche  ist  eine  nach  Snellbn  gemessene  S,  die  dem  Alter  des 
atienten  entspricht,  anzusehen.  Doch  ist  dabei  wegen  der  vergrössernden  Wir- 
10g  der  Staargläser,  worauf  schon  Donders  aufmerksam  gemacht  hat,  noch  eine 
orrection  anzabringen. 

Weil  für  verschiedene  Entfernungen  verschieden'starke  Gonvexgläser  nöthig 
sd  oder  dasselbe  Glas  in  verschiedenem  Abstand  vom  Auge  angebracht  werden 
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mass,  so  ist  die  Sehschärfe,  wenn  man  sie  einfach  mit  sphärischen  Gläsern  be- 
stimmt, für  verschiedene  Entfernungen  eine  äusserst  verschiedene.  GleidH* 
Werthe  würde  man  nur  erhalten ,  wenn  man  sie  mit  den  entsprechenden  so^ 
nannten  Verkleinerungszahlen  multiplicirte. 

Berücksichligen  wir  zunächst  nur  die  mit  sphärischen  Gläsern  bestimmte, 
nicht  corrigirte  Sehschärfe  des  aphakischen  Auges  für  die  Ferne,  so  ist  eine  Seh- 

20 

schärfe  von  —  schon  als  der  Durschschnittswerth  der  voHkommen  gelungenen 

20  20 

Staaroperationen  zu  betrachten.    Eine  S  -j^und  -j^  für  die  Feme  genügt  aber 

in  vielen  Fällen  den  Anforderungen ,  welche  beim  Sehen  in  der  Nähe  gemacht 
werden.  Theilen  wir  bezüglich  des  erzielten  Sehverm^ens  den  durch  die  Ope- 
ration erhaltenen  Erfolg  in  Verluste,  halbe  und  ganze  Erfolge  ein,  so  sind  zu  den 
ersten  alle  Augen  zu  rechnen,  welche  die  Finger  nicht  mehr  zählen,  zu  den 
zweiten  alle  diejenigen,  welche,  auf  20'  gemessen,  eine  Sehschärfe  kleiner  als 

— ,  und  zu  den  letzten  alle  diejenigen  zu  rechnen,  deren  S  >  —  ist. 

Von  diesen  Erwägungen  aasgehend,  habe  ich  bereits  auf  dem  Pariser  Congress  4867  dir 
Resultate  von  217  an  der  Arif  sehen  Klinilc  ausgeführten  Extractionen  in  der  Weise  zusam- 
mengestellt,  dass  5.50/0  Verlust,    1 2  unentschiedene  Fälle ,  2t  ungenügende  Erfolge ,  d.  h 

solche,  bei  denen  das  Sehvermögen  Ideiner  als  -ttt  war,   und   81,4  %  zufriedenstellende  Er- 


folge, bei  denen  S  SS  oder  > -T^r- war ,  notirt  wurden.     In  ähnlicher  Weise  Iheilt  K]iArr< 


seine  Erfolge  ein  in  2^/0  Verlust,   420/0  unvollkommene  Erfolge  (  S  <  •??•)  und  S$9/^  voll- 
kommene Erfolge  1^  S  ■■  oder  >  -jq  )• 

Die  Wahl  dieser  Grenze  ist  von  Loring  (4248)  und  Mahtin  (4297)  beanstandet  worden 
Letzterer  giebt  als  Grund  an,  dass,  wenn  man  S  -r^  als  genügend  erachtete,   man  sieb  baM 

iU>erzeugen  würde ,   dass  die  Operirten  ihre  gewohnte  Arbeit  nicht  wieder  aufnehmen  kCmm- 
ten,  weil  eine  solche  Sehschärfe  nur  das  Lesen  mittelgrosser  Buchstaben  zulasse.  Aus  diese« 

Grunde  rechne  sein  Lehrer  Wecker  jede  Operation ,   die  nicht  zu  S  -r-  führe ,    zu    den    n»- 

vollkommenen  Resultaten.  Obwohl  nicht  gesagt  wird ,  was  unter  mittelgrosaer  Dmokachrj: 
(caract^es  moffent)  verstanden  werde,  so  lässt  sich  doch  die  Behauptung  MARTtn's  aoa  s«tM« 

eigenen  Angaben  widerlegen.     Unter  76  Augen,   für  welche  er  die  S  angiebt ,   befände«  std. 

20 
5  mit  S  -^.    Von  diesen  las  eins  Sn  No.  2,  zwei  No.  8,  eins  No.  4,  und  eins  No.  8.    Voa  6e* 

vier  Augen,  für  welche  S  -r-  erreicht  wurde,  lasen  zwei  in  der  Nähe  Sn  No.  2,  eins  So.  J' . 

und  eins  No.  4.    Mit  Ausnahme  eines  lasen  also  die  Augen  mit  S  -rr-  ebeuso  gut,    wW  i* 

mit  S  -r.    Wenn  Loring  den  Annahmen  von  mir,  Knapp  und  Derbt  die  Annahme  ric'* 

Grenze  von  -^  ^^^  -g- »  wie  sie  von  Gräfe  zur  Unterscheidung  zwischen  halbem  und  pwi^- 

Erfolg  aufgestellt  ist,  entgegenhält,  so  kann  einer  solchen  Gegenüberstellang  deshalb  kr« 
besonderer  Werlh  zugestanden  werden,  weil  nirgends,  so  viel  ich  finden  konnte,  voo  ^.Gftfcn 
angegeben  wird,  in  welcher  Weise  die  Sehschärfe  seiner  Slaaroperirten  bestimmt  wonira  »*. 
Für  die  ersten  4500  Fälle  von  Lappenextraction ,   über  welche  Gräfe >,  berichtet,    aad  •■ 


4j  Arch.  f.  Ophlh.  XIV,  4.  p.  846. 
Ü)  Klin.  Monatabi.  4868.  p.  446. 
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welcfae  LouifG  sich  beiieht ,   kaim  sogar  in  der  bestimintesten  Weise  der  Nachweis  geführt 

werden,  dtss  Giafe  damals  unter  S  -j*  oder  -^  den  Snellen'schen  Begriff  nicht  verstanden 

haben  kann.  Die  erste  Auflage  der  Snellen'schen  Probebucbstaben  erschien  im  Jahre  4  86jS, 
ood Niemand  wird  glauben,  dass  Gräfe  damals  in  einem  Jahre  4500  Extractiouen  gemacht 
habe.  Allerdings  fehlt  uns  jeder  Anhaltspunct,  was  Gräfe  unter  Sehschärfe  verstanden  habe, 

da  in  jenem  Aufsatze  auch  von  S  4n  und  S  -^  die  Rede  ist.    Später  be^X  GaÄpi  ohne  Zweifel 

sidi  der  Snellen'schen  Buchstaben  bedient  und  vieUeicht  auch  die  Sehschärfe  der  8t«tarope- 
lirten  Aogeo  in  Snellen's  Sinne  bestimmt,   '^ir  erbalten  aber  nirgends  darüber  eine  be- 
stimmte Aufklärung,  auf  welchen  Abstand  die  Sehschärfe  für  die  Feme  bestimmt  worden  ist. 
Derselbe  Uebelstand  besteht  für  die  Angaben  einer  Reihe  anderer  Autoren.     Die  wiederholt 
befürwortete  Methode ,  unter  allen  Umständen  in  dem  Zähler  des  die  Sehschärfe  bezeichnen- 
den Bruches  die  bei  der  Bestimmung  eingehaltene  Entfernung  ersichtlich  zu  machen,  wird 
auch  jetzt  leider  nur  ausnahmsweise  befolgt.  Mit  der  Veränderung  dieses  Abstandes  verlieren 
die  Angaben  aber  jeden  Anspruch,  unmittelbar  mit  einander  verglichen  zu  werden.   An  man 
eben  Kliniken  tind  Augenheilanstalten  wird  noch  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  das  Sehver- 
mögen der  Staaroperirten  ausschliesslich  beim  Sehen  in  der  Nähe  durch  die  Jäger'schen  oder 
ftieileji'scben  Buchstaben  bestimmt.     Und  wenn  dann  mit  irgend  einem  Glase  Jäger  No.  1 
gelesen  wird,  so  wird  das  als  S  i  bezeichnet  (Coccius  4  487).    Geht  man  nun  gar  so  weit,  den 
Werth  der  verschiedenen  Operationsmethoden  nach  der  durch  sie  erzielten,   aber  nach  so 
ganz  verschiedenen  Principien  bestimmten  Sehschärfe  abzumessen ,  so  entbehrt  diess  jeder 
wiuenscilaftlicben  Begründung.  Deshalb  muss  auch  die  ganze  bekannte  Controverse  zwischen 
LouBG  und  Derbt  für  gegenstandslos  erklärt  werden. 

Vergleicht  man  die  Resultate  einzelner  anerkannt  guter  Operateure,  deren  Aufzeich- 
nongen  aorgfiütlg  genug  waren ,  so  stellt  sich  heraus ,  dass  in  der  Mehrzahl  der  gelungenen 

AA  AA 

Operationen  die  S  zwischen  -s^  und  -r^  schwankt.    Die  grössten  Zahlen  fallen  aber  immer 
iof  S  -^.  Unter  i04  Operationen  hatte  Sneller  öo|o  Verlust,  450/o  unvollkommene  und  80% 

20  20 

vollkommene  Erfolge.    Von  letzteren  hatten  42,7 o/qS -gr- bis -r^.      Knapp    hatte  beispiels- 
weise in  dem  zweiten  Hundert  seiner  Gräfe'schen  Extractionen  2 o/q  Verluste,   42%  unvoll- 

20  20 

kommene  und  860/q  vollkommene  Erfolge.    Von  letzteren  hatten  870/q  S  -^  bis  -^  ,    und 
M%  S  -^  bis  -j^.    Wecker  erhielt  etwas  bessere  Resultate. 

20 

Eine  besondere  Berücksichtigung  verdient  die  Anzahl  jener  Fälle ,  in  denen  S  -^ 
erreicht  wird.  Bei  Krapp  und  Snelletv  fehlt  diese  Ziffer  ganz,  indem  der  erste  nur  ein  Auge 
aof  S  <s-  brachte,  und  Letzterer  in  sechs  Fällen  zwar  mehr  als  S  -2- ,  in  keinem  aber  S  4  er- 
reichte. Diesen  Angaben  gegenül>er  will  ich  einer  Bemerkung  von  Weber  erwähnen,  welcher 
tf^legea^cb  (4147,  p.  490)  sagt,  dass  bei  unseren  jetzigen  Methoden  doch  kaum  der  sechste 
Tbeii  S  SB  4  erhalte.  Eine  solche  Aeusserung  lässt  sich  überhaupt  nicht  verstehen ,  wenn 
min  nicht  annimmt,  dass  dabei  S  in  einem  ganz  abweichenden  Sinne  genommen  wird. 

§  463.  Ursachen  der  herabgesetzten  Sehschärfe  bei  Apha- 
k^ie.  Durch  die  Operation  erworbener  Astigmatismus.  Dass  so 
(dten  durch  eine  Staaroperation  normale  Sehschärfe  im  Snellen'schen  Sinne  er- 
'eicht  wird,  so  lange  man  S  mit  sphärischen  Gläsern  allein  bestimmt,  erfordert 
UD  80  mehr  eine  Erklärung ,  als,  wie  Weber  sich  bezeichnend  ausdrückt ,  die 
^taaroperirten  d  durch  die  Vorrückung  des  Knotenpunctes  zu  einer  weit  grosse- 
vn  als  Dormalen  Sehschärfe  theoretisch  berechtigt  sind«. 
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Berttcksicbtigl  man  Alterskatarakten  allein,   so  liegt  zunächst  ein  Gnnd 

u 

iO 


darin,  dass  nach  den  Untersuchungen  von  db  Haan  mit  60  Jahren  S  auf  -rr-,  d.  i. 


an 

auf -rr-r- herabsinkt.     Gewöhnlich    wird  nun  angenommen,   dass  auaserdeD 

hauptsächlich  Trübungen  im  Bereiche  der  Pupille  die  herabgesetzte  Sehscharfe 
bedingen.  Wir  haben  ja  oben  zur  Genüge  auseinandergesetzt,  dass  auch  beim 
einfachsten  Nachstaar  in  den  Faltungen  der  Kapsel  und  den  an  ihr  hafteiideo 
kleinen  Trübungen  anatomische  Gründe  zu  vermehrter  Reflection  und  Dispefnoo 
des  Lichtes  vorhanden  sind.  In  Folge  dessen  werden  nicht  nur  die  Netzhaut- 
bilder  lichtärmer ,  sondern  dieselben  verlieren  durdi  die  Lichtzerstreuung ,  wie 
wir  wissen,  auch  sehr  an  Schärfe.  Der  Einfluss  des  Nachstaars  überhaupt  xag;t 
sich  am  klarsten  dadurch ,  dass  selbst  bei  dickem  Nachstaar  das  Sehverroageo 
vortrefflich  sein  kann,  wenn  er  eine  auch  nur  ganz  kleine  Lücke  enthält,  nnd 
ferner  durch  den  ausserordentlichen  EinQuss,  den  mitunter  die  Discission  eioei 
Nachstaars  auf  die  Sehschärfe  ausübt.  Selbst  aber  auch  nach  einer  aolebst 
oder  nach  Extraction  der  Katarakt  mit  der  Kapsel  oder  nach  Anweodwig  in 

so 
Glaskörperstichs  erreicht  S  nur  ausnahmsweise  den  Werth  von  — .  Da  nun  die 

Krümmung  der  Trennungsfläche  zwischen  Glaskörper  und  Kamroerwasser  ohae 
Einfluss  auf  die  Schärfe  derNetzhautbiider  ist,  da  femer  eine  etwa  unheweg^die 
Pupille  und  selbst  grosse  Colobome ,  so  lange  es  sich  um  das  directe  Sehen  han- 
delt, ohne  Einfluss  auf  die  Sehschärfe  sind,  so  muss  die  Hauplursache  der  herab- 
gesetzten Sehschärfe  nach  Staaroperätionen  mit  günstigem  chirurgischen  Eifoi^ 
in  der  durch  dieselbe  veränderten  Wölbung  der  Hornhaut,  der  einflnssreichsieD 
aller  brechenden  Flächen  gesucht  werden. 

Hierauf  hat  bereits  DondersI)  4864  aufmerksam  gemacht.    Javal^)  scheint  der  Erste 
gewesen  zu  sein ,   welcher  bei  Slaaroperirten  den  Astigmatismus  wirklich  gemesaeo  bat  U 

einem  Falle  wurde  die  Sehschärfe  durch  Anwendung  eines  Cylinderglases  -r^  voo  -^  auf  -p 
erhöht,  stieg  aber  schon  durch  eine  sorgfältig  gewählte  Neigung  des  sphäri- 
schen Glases  von  -^  ^uf -^.    Ebendaselbst  sprach  sich  GiüiR  dahin  aus,  dass  als  Cmch» 

dieses  nach  Staaroperätionen  auftretenden  Astigmatismus  in  einer  Anzahl  voo  FäUea  die  b«i 
weniger  correcter  Wundheilung  entstehende  cylindrische  Krümmung  der  Cornea  aazusek«« 
sei.  Wenn  aber  vor  der  Staarbildung  die  Sehschärfe  normal  gewesen  ist  und  nach  der  Ei- 
traction  aus  der  Benutzung  von  Cylindergläsem  eine  sehr  wesentliche  Gorrectioa  der 
schärfe  hervorgeht,  so  wäre  diess  so  zu  erklären,  dass  bei  der  früheren  Integrität 
Systems  ein  hoher  Grad  von  Hornhaot*  und  Linsenastigmatismus  sich  coi 
und  bei  eingetretener  Aphakie  nur  der  erstere  übrig  geblieben  sei.  Während  in  solebcaFftIkB 
die  Verhältnisse  völlig  stabil  bliebe^,  änderten  sich  in  den  ersterendie  Verhältnisse  aHi>Kg  n 
Gunsten  der  Patienten.  —  Haase^)  ventilirte  dann  die  Ursache  des  nach  Staaropvratioocs 
auftretenden  Astigmatismus  eingehender.  Er  fand,  dass,  wenn  der  Schnitt  genau  boriaoaiaJ 
geführt  war,  auch  der  slärkstbrechende  Meridian  immer  horizontal  lag.  Wich  der 
von  der  Horizontalen  ab,  so  war  dem  entsprechend  auch  eine  Neigung  des  stärl 
Meridians  vorhanden.    Während  der  Heilung  der  Lappenwunde  wird  der  Intraocainv  Dnrt 


1)  Engl.  Ausg.  p.  815. 

2)  Klin.  MonatsbL  1S65.  p.  S89. 

3)  Wiesbad.  klin.  Beobachtungen,  in.  p.  H6. 
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beiUiQdig  die  noch  nachgiebigen  Wundränder  auseinander  drängen.  Dadurch  wird  die 
KrämmoBg  der  Hornhaut  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  abgeflachter,  während  sie 
umgeiiehrt  in  der  Richtung  von  links  nach  rechts  ein  wenig  stärker  gekrümmt  wird.  Bei 
aboormer  Wundheilung,  besonders  bei  Prolaptus  iridis,  ist  der  Astigmatismus  so  unregel- 
mässig, dass  eine  genügende  Correction  mitCylindergläsem  nicht  möglich  ist.  In  den  sechs  von 
ihm  mitgetheilten  Fällen  von  Lappcnextraction  schwankte  der  Astigmatismus  zwischen 
jand-L. 

• 

Das  reichlichste  Material  zur  Aufklärung  aller  hierher  gehörigen  Fragen 
haben  R süss  undWoiNOw  (M67)  geliefert.  Sie  konnten  31  Slaaroperirle  oph- 
Ihalmomelrisch  messen ,  von  diesen  23  auch  vor  der  Operation.  Dadurch  hat 
sich  entscheiden  lassen,  wie  viel  von  dem  nach  der  Operation  auftretenden 
Astigmatismus  auf  die  Operation  selbst  kommt.  Berücksichtigen  wir  nur  die- 
jenigen 12  Fälle  (1,  3,  5,  8,  10,  13,  15,  17,  18,  24,  28  und  31),  in  welchen 
die  Hauptmeridiane  vor  und  nach  der  Operation  genau  horizontal  und  vertical 
lagen,  so  finden  wir  nur  in  elf  Fällen  eine  KrUmmungszunahme,  d.  h.  einen  kttr> 
zem  Homhautradius  im  horizontalen ,  und  nur  in  zehn  Fällen  eine  KrUmmungs- 
abnähme,  d.  h.  eine  Vergrösserung  des  Hornhautradius,  im  verticalen  Meridian. 
In  den  anderen  Fällen  trat  das  Umgekehrte  ein.  Und  zwar  kommt  Beides  sowohl 
hei  der  cornealen  Lappenextraction  wie  bei  der  Comeoskleralextraction  vor. 

Es  liegt  auf  der  Hand ,  dass  es  nun  wesentlich  von  den  vor  der  Operation 
vorhandenem  Grade  \ind  von  der  Lage  des  Astigmatismus  abhängt,  wie  hoch  der 
Astigmatismus  nach  der  Operation  sein  wird.  Unmittelbar  lässt  sich  daher  aus 
dem  Grade  des  Astigmatismus  nach  der  Operation  ein  Schluss  auf  die  Vorzug- 
lichkeit  der  einen  oder  der  anderen  Methode  oder  der  Ausführung  der  Ope- 
ration im  gegebenen  Falle  nicht  ziehen. 

So  viel  aber  steht  fest ,  dass  der  Astigmatismus  in  diesen  zwölf  Fällen  in 
seiner  specifischen  Besonderheit  direct  durch  die  Operation  entstanden  war. 
Vorsichtiger  Weise  spricht  sich  Riuss  nur  dahin  aus ,  dass  der  Astigmatismus 
durch  die  Narbe  bedingt  werde  und  der  Grad  zum  grossen  Theile  von  der  mehr 
oder  weniger  exacten  Wundheilung  abhänge.  Genauer  lässt  sich  sagen,  dass, 
immer  abgesehen  von  der  Qualität  des  vor  der  Operation  vorhandenen  Astigmar- 
lismus ,  die  Richtung  des  durch  die  Operation  erworbenen  Astigmatismus  von 
der  Lage  des  Schnittes ,  der  Grad  von  der  Reinheit  der  Wundheilung  und  die 
R<^lmässigkeit  davon  abhängt,  ob  Iris  und  Kapsel  eingebeilt  sind  oder  nicht. 

Obwohl  wir  zugestehen  müssen ,  dass  wir  eine  anatomisch  sichergestellte 
Erklärung  für  diejenigen  Fälle,  in  denen  der  verticale  Meridian  nach  der  Operation 
stärker  gekrümmt  und  der  horizontale  schwächer  gekrtUnmt  wird,  bis  jetzt  nicht 
besitzen,  so  war  doch  in  allen  31  von  Bbuss  und  Woinow  gemessenen  Fällen 
der  Homhautasügmatismus  durch  die  Operation  verändert  worden.  Rsuss  hat 
daher  Recht,  wenn  er  die  zweite  oben  erwähnte  Gräfe^sche  Erklärung  nur  für 
Augen  gelten  lässt,  die  durch  Reclination  oder  Discission  operirt  wiu*den,  nicht 
aber  für  solche ,  deren  Linse  durch  eine  Schnittwunde  aus  dem  Auge  entfernt 
wurde. 

lo  welcher  Weise  bedingt  nun  die  Narbe  diesen  acquirirten  Astigmatismus? 
Darüber  bestanden  bisher  nur  Vermuthungen.  Aus  den  in  §  130  mitgetheilten 
Daten  über  die  Narben  nach  Extractionswunden  und  nach  den  von  Gussenkauer 
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und  GöTBRBOCK  experimentell  gefundenen  TbaUachen  ist  bei  reinen  Hetlungs- 
voi*gängen  von  einer  Intercalarmasse  zwischen  den  Wundrändern  eigentlich  nicht 
die  Rede;  sie  beträgt  nicht  mehr  als  0,0S  Mm.  Bei  Einlagerung  fremdartiger 
Substanzen  dagegen ,  insbesondere  bei  Einheilung  der  Kapsel  und  der  Iris  in 
grösserer  Ausdehnung,  ist  eine  solche  in  der  That  in  so  hohem  Grade  vorhanden, 
dass  sie  einen  Einfluss  auf  die  KrUmmungsverhUttnisse  der  Hornhaut  nehmen 
muss.  Auch  für  vollkommen  reine  Heilungsvorgänge  kommt  dagegen  eine  Ver- 
schiebung der  cornealen  Wundlippe  gegen  die  sklerale  vor,  und  konnte  ich  die- 
selbe in  ftlnf  Fällen  genau  messen.  Dieselbe  schwankt  zwischen  0,18  Mm.  und 
0,3  Mm.  Sie  scheint,  wenn  die  Anzahl  der  Beobachtungen  für  einen  solchen 
Schluss  gross  genug  ist ,  bei  der  Lappenextraction ,  ceteris  paribus,  grösser  zu 
sein,  als  bei  der  Skleralextraction ,  und  wird  ausserdem  durch  Einlagerungen  in 
das  Narbengewebe  wesentlich  begünstigt.  Endlich  konnte  ich  nachweisen,  dass 
die  der  Narbe  zunächst  liegenden  Theile  der  Cornea  und  Sklera  eine  bedeu- 
tende Dickenzunahme,  in  abnormen  Fällen  bis  auf  0,5  Mm.,  zeigen.  Ohne  Zweifel 
ist  dieselbe  durch  Infiltration  und  öderoatöse  Quellung  des  Gewebes  bedingt  und 
ist  daher  ohne  gleichzeitige  Schwellung,  also  Massenzunahme  des  Gewebes  in  der 
Bichtung  der  Hornhautlamellen,  d.  s.  senkrecht  zur  Wunde,  nicht  denkbar. 

Es  muss  hier  aber  noch  auf  ein  Moment  aufmerksam  gemacht  werden,  welches 
zu  Veränderungen  der  HornhautkrUmmung  Veranlassung  geben  kann.  Dem 
Kliniker  ist  eine  Einziehung  der  Extractionsnarbe  als  ein  mit  Becht  gefUrchtele« 
Symptom  beginnender  Phthisis  bulbi  nur  zu  bekannt.  Ich  habe  ausserdem  wie- 
derholt auf  die  bedeutende  Gewalt  hinweisen  müssen,  welche  der  mit  der 
inneren  Wunde  verwachsene  complicirte  Nachstaar  bei  der  Schrumpfung  auf  d^s 
Corpus  ciliare,  den  Glaskörper  u.  s.  w.  ausübt.  Es  kann  nun  keinem  Zweifei 
unterliegen,  dass  in  geringerem  Grade  auch  bei  sehtüchtigen  Augen  durch  den 
schrumpfenden  Nachstaar  ein  Zug  nach  hinten  auf  die  Hornhaut  ausgeübt  y^fird. 
Dadurch  muss  die  Krümmung  derselben  senkrecht  zur  Längsrichtung  der  Wunde 
vermehrt  und,  da  dadurch  die  Hornhaut  eine  mehr  cylindrische  Gestalt  annimmt, 
die  Krümmung  im  horizontalen  Meridian  vermindert  werden. 

Ob  dieser  von  Seite  des  Nachstaars  ausgeübte  Zug  auch  in  umgekehrter 
Weise ,  so  dass  der  horizontale  Meridian  an  Krümmung  zunimmt  und  der  ver- 
ticale  abnimmt,  wirken  kann,  muss  vorläufig  dahin  gestellt  bleiben. 

Der  Einfluss,  den  diese  verschiedenen  Arten  der  Wundheilung  auf  dir 
Krümmungs Verhältnisse  der  Hornhaut  ausüben,  muss  ein  ganz  verschiedeii**r 
sein  und  wird  sich  auch  in  geradezu  entgegengesetzter  Bichtung  filtern! 
machen,  je  nachdem  der  Schnitt  die  ilornhaut  senkrecht  oder  schräge  dnrcbselit 
Eine  Verschiebung  des  cornealen  Wundrandes  nach  vom  muss  unter  allen 
Umständen  eine  Verminderung  der  Wölbung  senkrecht  auf  die  Wunde  sur  Folf^ 
haben.  Ist  aber  keine  Verschiebung  vorhanden  und  kann  man  den  skleralm 
Band  der  Wunde,  sowie  den  gegenüber  liegenden  unteren  Rand  der  Bomlwiii 
als  Hxe  Puncte  annehmen,  so  muss  eine  Quellung  des  dazwischen  liegendr^  Ge- 
webes, welche  zunächst  der  Wunde  nachweisbar  vorhanden  ist,  die  KrUmman^ 
im  senkrechten  Meridian  vcrgrössern.  Denn  wenn  zwischen  zwei  fixe  Punru 
eines  Kreisbogens  ein  grösseres  Stück  eines  Kreises  eingeschaltet  werden  soN,  v 
kann  dieas  nur  dadurch  geschehen,  dass  man  demselben  eine  grossere  Ki 
mung  giebl. 
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Eine  zwisdien  die  WundrSnder  eingeschaltete  Masse  (Callas)  wirkt  ver- 
schieden ,  je  nachdem  eine  Verschiebung  der  Wundränder  vorhanden  ist  oder 
nicht.  Berühren  sich  die  äusseren  Wundränder  genau,  so  niuss  wegen  des 
Gailus  die  Krtlmmung  ebenfalls  eine  grossere  werden.  Ist  aber  mit  der  Gallus- 
Bildung  zugleich  eine  Verschiebung  nach  vom  eingetreten,  so  muss  die  ab- 
flachende Wirkung  der  Narbe  zunehmen.  Durchsetzt  die  Wunde  die  Hoiiihaut 
senkrecht  zu  ihrer  Oberfläche ,  wie  bei  einer  idealen  Linearextraction  im  Sinne 
GtXra^s,  so  wird  eine  Verschiebung  nach  vorn  weniger  leicht  und  daher  weniger 
hau6g  entstehen ,  als  bei  der  Lappenextraction ,  bei  welcher  der  Schnitt  senk- 
recht zur  Sehlinie  liegt.  Die  grössere  Tendenz  der  Wunde  zum  Klaffen  steht  in 
üebereinstimmung  mit  der  grosseren  Häufigkeit  und  dem  höheren  Grade  der 
Verschiebung  nach  vorn  bei  der  Lappenextraction. 

Auf  Grundlage  der  von  roh:  ausgeführten  Messungen  lässt  sich  die  Ab- 
flachung, welche  die  Hornhaut  durch  Lappen  Verschiebung  senkrecht  zur  Wunde 
erleiden  muss,  berechnen. 

Bei  der  Annahme ,  dass  die  Cornea  sphärisch  gekrümnat  sei ,  stellt  ein  Verticaldurch- 
"^hnitt  durch  dieselbe  ein  Kreisbogenstück  dar,  dessen  Sehne  die  Entfernung  vom  unferen 
zum  eiteren  Cornealrand  ist.     Die  Länge  des  BogenslUcks  berechnet  sich  nach  der  Formol 

9tAa     »  wenn  yO  den  Centriwinkel  des  Bogenstücks  bedeutet,  den  Radius  (/?)«  7,7  Mm. 

und  die  Entfernung  vom  oberen  zum  unteren  Cornealrand  =  40  Mm.  gesetzt.     Es  ist  dann 
die  Länge  des  Bogenstücks  (P)  =s  f  0,8834  Mm. 

Die  Richtung,  in  welcher  der  corneale  Rand  der  Wunde  nach  vorn  tritt,  ist  durch  die 
Richtung  des  Wundcanals  bestimmt.  Fällt  derselbe ,  wie  bei  einem  idealen  Linearschnitt,  in 
die  Kicbtaog  eines  grössten  Kreises ,  so  geschieht  das  Vortreten  in  der  Richtung  eines  vom 
KhimmuDgsmittelpunct  an  den  oberen  Cornealrand  gezogenen  Radius.  Das  BogenslUck  ist 
^ieh  gleich  geblieben,  die  zu  demselben  gehörige  Sehne  ist  aber  grösser  geworden. 

Beträgt  das  Vorrücken  resp.  0,19,  0,15  und  0,3  Mm.,  so  berechnet  sich 
daraus  ein  Radius  von  resp.  8,0798,  8,1775  und  8,7638  Mm.  Unter  der  An- 
nahme, dass  vor  der  Operation  sowohl  im  verticalen  ,  wie  im  horizontalen  Meri- 
dian ein  Radius  von  7,7  Mm.  vorhanden  war,  giebt  das  einen  Astigmatis- 
mus von  resp.    ,-  ,_ ,    .,  .,   und    .  ^^,  .     Bei  dieser  Berechnung  ist  noch  die 

Annahme  gemacht^    dass  die  Abflachung  sich  gleichmassig  auf  den  ganzen  vor 
ticaleo  Meridian  vertheiit^).     Dagegen  ist  keine  Rücksicht  darauf  genommen, 
dass,  wie  auch  aus  den  Messungen  von  Reuss  und  Woinow  hervorgeht,  gleich- 
zeitig mit  der  AbOachung  im  verticalen  Meridian  eine  stärkere  Krümmung  im 
horizontalen  auftritt. 

Trotzdem  zeigen  die  Berechnungen  von  Dr.  Weiss  ,  dass  das  Mittel  der  von 
mir  gefundenen  Maasse  hinreicht,  den  Durchschnitts werth  des  nach  Extraction 
f^undenen  Astigmatismus  zu  erklären.  Die  hei  ihnen  vorlHuflg  vernachlüssigte 
stürkere  Krümmung  im  horizontalen  Meridian  kann,  wie  sich  annehmen  lasst, 
den  vorher  im  entgegengesetzten  Sinne  bestandenen  Astigmatismus  ausgeglichen 
iiafien. 


i)   Die  matlipmatisehe  Ableitung  und  die  Hechnungsdetails  werden  demnächst  durch 
meinen  Asststeoleo,  Dr.  L.  Weiss,  in  einer  besundern  Arbeit  publicirt  werden. 
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Von  verschiedenen  Seiten  ist  beobachtet  worden,  dass  der  nach  Staar- 
Operationen  auftretende  Astigmatismus  mit  der  Zeit  geringer  werde.  Änatomisdi 
würde  sich  das  dadurch  erklaren  lassen,  dass  die  Tnfiltrations-  und  Quellungs- 
erscheinungen in  der  Nähe  der  Wunde  mit  der  Zeit  abnehmen,  dass  der  Callus, 
wenn  er  vorhanden,  sich  mit  der  Zeit  auf  ein  kleineres  Volumen  zusammenziehl, 
und  dass  sich  auch  der  nach  vom  gerückte  Lappen  durch  straffere  VerbindoDg 
beider  Wundlippen  mit  einander  mit  der  Zeit  wieder  mehr  ins  normale  Niveau 
zurücklegt.  Ein  stricter  Beweis  für  das  letztere  lässt  sich  natürlich  nidit  liefern, 
da  man  dasselbe  Auge  nicht  zu  verschiedenen  Zeiten  anatomisch  untersuchen 
kann.  So  viel  man  aber  aus  den  Befunden  an  Augen,  welche  nach  derselben 
Methode  operirt  wurden  und  in  verschiedener  Zeit  nach  der  Operation  zur  Uoier- 
suchung  kamen ,  schliessen  kann ,  scheint  es  in  der  That  vorzukommen.  E$ 
würde  also  nach  beiden  Richtungen  hin  der  Astigmatismus  allmülig  abnehmen 
können. 

Von  höchstem  Interesse  ist  eine  klinische  Beobachtung ,  welche  Ich  der  mUDdliebeo 
Mittheilung  von  Dr.  W.  Röder  in  Strassburg  verdonke.  Derselbe  sah  nach  wegen  NachstMr 
ausgeführter  Iridotomie  den  Operationsastigmatismus  plötzlich  wieder  abnehmen.  Der  durc\» 
die  Lanze  dem  Nachstaar  beigebrachte  horizontale  Schnitt  muss  die  Zerrung  dessen>en  an  der 
Wunde  momentan  aufheben.  Wenn  daher  senkrecht  zur  Wunde  vor  der  Iridotomie  eiw 
stärkere  Krümmung  bestanden  hotte ,  so  würde  man  verstehen  können ,  dass  sie  sich  dan^ 
die  Kapselzerschneid ung  wieder  ausglich.  Da  aber  auch  eine  schwächere  Krümmung  in  die- 
sem, sowie  eine  stärkere  im  horizontalen  Meridian  durch  die  Iridotomie  aufgehoben  wordco 
sein  soll,  so  muss  auch  der  mit  der  Pince-ciseaux  ausgeführte  senkrechte  KapseUchniU  lur 
Erklärung  herangezogen  werden.  Da  das  Factum  selbst  noch  nicht  mit  der  wünschenswertben 
Präcision  festgestellt  ist,  so  dürfte  es  unnöthig  erscheinen,  schon  jetzt  nach  einer  genOgendei 
anatomischen  Erklärung  zu  suchen.  Sollte  sich  die  Sache  bestätigen,  so  würde  sie  von  g»ai 
ungewöhnlichem  Interesse  sein.  Es  gäbe  dann  eine  Heilung  des  Opera tionsasUgmatisnms  Mf 
operativem  Wege. 

Obwohl  aus  den  Messungen  von  Kbvss  und  Woinow  am  Leben  und  meinen  Ifessnofn 
an  anatomischen  Präparaten  hervorzugehen  und  Beides  mit  den  Resultaten  von  Haass  übet- 
einzustimmen  scheint ,  dass  der  Hornhautastigmatismus  nach  Lappenextractioneo  grösser  »N 
nach  der  Linearextraction  ist,  so  muss  man  sich  doch  hüten ,  diess  als  ein  sichergestellir« 
Resultat  anzusehen.  Haase  hat  offenbar  ,  da  er  in  einem  ganzen  Jahre  nur  bei  sechs  «t*f 
Paobitstecueb  Operirten  den  Astigmatismus  bestimmt  hat,  sich  ganz  eclatanle  Fttlle  aiufr- 
sucht,  während  Reuss  und  Woinow  unter  81  Fällen  nur  5  Lappenextractionen  haben  und  nvr 
an  dreien  die  Cornea  vorher  messen  konnten.    Dazu  kommt,  dass  der  stärkstgemessene  A^t^- 

matismus  von    j-^-  nicht  einmal  bei  einer  Lappenextraction ,   sondern  bei  einer  Lioear« 

extraction  zur  Beobachtung  kam.  Immerhin  verdient  dieser  Gesichtspunct  alle  Ati£D»eiiawKr 
keit  und  ist  es  vollkommen  gerechtfertigt,  wenn  Webeb  schon  im  Jahre  1867  rl.  c.  pa|^  4>* 
darauf  aufmerksam  macht,  dass  sich  der  Einlluss  der  Wundheilung  auf  den  nach folgnul« 
Astigmatismus  bei  den  verschiedenen  Operationsmethoden  verschieden  gestalten  wervV 
Auch  ist  nicht  zu  leugnen,  dass,  wenn  sich  herausstellen  sollte,  dass  in  dieser  Beziehung  ^tt^ 
Methode  ein  üebergewicht  über  die  andere  beanspruchen  darf,  diess  bei  'der  Wahl  der 
thodc  schwer  ins  Gewicht  fallen  wird. 

Dr.  Weiss  hat  in  letzter  Zeit  diese  Untersuchungen  wieder  aufgenommen,  aikd  idi 
vorläuOg  anführen,  dass  bisher  in  fünf  Fällen,  die  vor  und  nach  der  Weber^schen  Opermtäoa  ^* 
messen  werden  konnten,  an  drei  von  Nagel  operirten  Augen  Form  Veränderungen  gefanden  tiv*^ 
den,  die  einem  Astigmatismus  von  1  :H.2,4  H5.4  undl :  27.8  entsprachen,  während  die«elb<ti  •- 

zwei  von  Weber  selbst  operirten  Augen  einen  Astigmatismus  von  •—  und  -^^^  iceben  wurdet 
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Der  Einfluss,  welchen  die  nachträgliche  Correction  des  durch  die  Slaaropera- 
im  acquirirlen  Astigmatismus  auf  die  Sehschärfe  des  aphakischen  Auges  aus- 
übt, geht  klar  aus  folgenden  den  Untersuchungen  von  Reuss  und  Woinow  ent- 
nommenen Daten  hervor.     Unter  29  Augen ,  welche  hinreichend  genau  unter- 

an 

sucht  werden  konnten,  erreichten  durch  sphärische  Gläser  4  eine  S  r^,   4  eine 

S— ,  13  eine  S  — ,  6  eine  S  — ,  2  eine  S  — .     Für  dieselben  Augen  wurde 
aber  durch  Correction  mittelst  Combination  von  Gylinder-  und  sphärischen  Glä- 

20 
200 

,    _reiiL^.        ,   ,   

70'  —     50'    40'    30 


20 

Sern  nur  in  einem  Falle  mit  S  —  keine  Verbesserung  erzielt,   bei  den  übrigen 
aber  betrug  viermal  S  -r^r-,    dreimal   — -,   siebenmal  — -,   zehnmal  — - ,       und 


so 
viermal    S  — -.     Insbesondere  die  letztere  Zahl  ist  von  Interesse ,   weil  einmal 

zu 

eine  S  — ,  zweimal  eine  S  — ,   und  einmal  S  -rr-  auf  diesen  hohen  Werth  ge- 
bracht wurde. 

§    464.     S.cheinbare   und   wirkliche  Sehschärfe  bei  Aphakie. 
Wenn  nun  auch  in  seltenen  Fällen  durch  sphärische  Gläser  allein,  etwas  häufiger 

durch  cylindrische  Correction  die  Sehschärfe  des  aphakischen  Auges  auf  — 

gebracht  wird,  so  muss  die  Seltenheit  doch  immer  noch  auffallen,  wenn  man  be- 
denkt, dass  die  Netzhautbilder  aphakischer  Augen  unter  allen  Umständen,  unter 
denen  sie  scharf  sind,  auch  grosser  sind,  wie  die  des  emmetropischen  Auges. 

Unter  Vergrösser ung  versteht  man  das  Verhältniss  der  Netzhautbildgrösse 
zweier  Augen  zu  einander.  Bei  Hypermetropie  vergleicht  man  das  im  corrigirten 
Auge  entstandene  Bild  sowohl  mit  demjenigen ,  welches  dasselbe  Auge  durch 
Accommodation,  wie  auch  mit  dem  Bilde,  welches  ein  emmelropiscbes  Auge  ent- 
werfen würde.  Da  es  aber  im  aphakischen  Auge  keine  Accommodation  giebt,  so 
kann  das  erste  zur  Vergleichung  benutzte  Bild  niemals  ein  scharfes  sein.  Es 
interessirl  auch  weniger,  wie  gross  das  Bild  in  dem  speciellen  Auge  unter  einer 
unmöglichen  Annahme,  als  wie  gross  es  im  emmetropischen  Auge,  also  durch- 
schnittlich sein  ^ürde.  Wir  benutzen  daher  zum  Vergleiche  wieder  das  oben 
beschriebene  Durchschnittsauge,  das  wir  mit  Zugrundelegung  des  emmetropisch- 
aphakischen  Auges  reconstruirt  haben.  Da  in  demselben  der  hintere  Knoten- 
panct  fast  genau  mit  dem  Knotenpuncle  des  emmetropiscb-aphakischen  Auges 
zusammenfällt,  so  gelten  übrigens  die  in  den  Tabellen  XI,  XII  u.  XIII  enthal- 
tenen Vergrösserungs-  und  Verkleinerungszahlen  ftlr  beide  Fälle. 

Die  Yergrösserung  ist  dadurch  bedingt ,  dass  der  zweite  Knotenpunct  des 
combJDirten  Systems  unter  allen  Umständen^]  vor  den  Knotenpunct  des 
aphakischen  und  damit  auch  vor  den  zweiten  Knotenpunct  des  emmetropischen 
Aog^  rttdit.  Die  Netzhautbilder  desselben,  aus  gleicher  Entfernung  betrachteten 
Oegensiandes  verhalten  sich  nämlich  wie  die  Abstände  der  zweiten  Knotenpunkte 
iieider  Systeme  von  der  Bildebene,  welche,  wenn  scharf  gesehen  wird,  mit  der 


■ 

I]   Vergl.  Mauthmeh,  Vorlesungen  über  die  uptischen  Fehler  des  Auges,  p.  192  u.  193. 
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Netzhaut  zusammenfällt.  Wir  können  deshalb  diese  Abstände  statt  der  Bild- 
grösse  in  Relation  setzen  ^) . 

Oben  sagte  ich ,  dass  bei  aphakischer  //  ohne  Correction  überhaupt  keine 
scharfen  Netzhautbilder  zu  Stande  kämen.  Eine  Ausnahme  findet  nur  statt, 
wenn  die  Netzhaut  in  der  zweiten  Uauptbrennebcne  des  aphakiscben  Syste(D5 
liegt. 

Ist  ein  aphakisches  Auge  30,61  Mm.  lang,  so  vereinigt  es  parallel  cid- 
fallende  Lichtstrahlen  ohne  Correction  auf  der  Netzhaut,  empfängt  also  von  un- 
endlicl)  entfernten  Gegenständen  scharfe  Netzhautbilder.  Diese  sind,  mit  deneti 
des  emmclropischcn  Auges  verglichen  ,  stark  vergrösseit.  Bezeichnen  wir  die 
Bildgrösse  des  scharfsehenden  aphakischen  Auges  mit  p2?  ^i^  des  emmetropiscbeo 
mit  ß,  femer  mit  k'^n  den  Abstand  des  Knolenpunctes  von  der  Netzbaut  im 
ersten,  mit  kn  im  zweiten  Auge,  so  giebt  die  Relation 

ß2  •  ß  =  A'2'*  •  ^*w« 
Setzen  wir  für  die  zweite  Seite  der  Gleichung  ihre  Werthe,  so  ist 

^2  :  ß  =  30,61  —  7,7  :  23,86  —  7,7 

=  32,91  :  16,16 

=  1,417:1; 


1  :  1,417=  0,705  :  1, 


und  es  ist  dann 
d.  h.  es  ist 

ß2  =  <,4nß 

und  die  für  das  aphakische  Auge  optometrisch  erhaltene  S  ist  mit  0,705  zu  mol- 
tipliciren,  um  mit  der  des  emmetropischen  Auges  vergleichbar  zu  werden. 

Hätten  wir  also  fllr  ein  30,61  Mm.  langes  aphakisches  Auge  S  —   giefun* 

den,  so  müsste  dieser  Werth  erst  mit  0,705  multiplicirt  werden,  um  die  wirk- 
liche, durch  gleich  grosse  Netzhautbilder  gemessene  Sehschärfe  zu  erhalten.  HK 

anderen  Worten ,  es  wäre  S—  die  scheinbare  und 

^^X  0,705  =  S  -^  oder  S     " 


20     '"      '  40  88.S6 

die  wirkliche  Sehschärfe  des  ohne  Correction  in  die  Ferne  scharf  seheodec 
aphakiscben  Auges  von  30.61  Mm.  Achsenlänge. 

Setzen  wir  vor  unser  aphakisches  Auge  eine  Convexlinse  —  in  0,5"  vor  «kr 

Hornhaut  und  berechnen  das  combinirte  System,   so  wird  k"^n  =29,58  Miu 
Im   Vergleich    zum    emmetropischen    Auge    ist    dann    die   Vcrgrösserungszabl 
^29,58  :  16,16  =  1,830,  und  die  Verkleinerungszahl  =  0,546.    Daraus  foki, 
dass  die  Vergrösserung  eine  viel  beträchtlichere  ist,    wenn,    wie  das  durch  i*> 

Vorsetzen  des  Convcxglases  —der  Fall  ist,  das  Auge  jetzt  auf  10,5"  EntCeriMisiE: 

accommodirt  ist. 

Die  scheinbare  Sehschärfe  berechnet  sich  auf 

Sil  X  44?^  =  ^.  1290=      *" 


«0     ""     1.417  iO  15.50 


1)  Vorgl.  auch  Mautuncr,  I.  c.  p.  175. 
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und  diese,  mit  der  VerkIciDeruDgszahl  0.546  roultiplicirt,  crgicbt  wieder  dieselbe 
wirkliche  Sehschärfe 

"     X  0.546=     *" 


<5.50    ^^ «8.86 

In  diesem  einzigen  Falle,  in  welchem  ein  aphakisches  Auge  überhaupt  ohne 
Gorrection  scharf  sehen  kann ,  ist  auch  eine  Vergleichung'  zwischen  der  aphaki* 
sehen  Sehschärfe  für  die  Feme  und  für  die  Nähe  möglich.  Die  Vcrgrösse- 
rungszahl  beträgt  dann  bei  künstlicher  Accommodalion  für  10.5"  Abstand 
i9.58  :  22.91  =  1.290.     Dadurch  wird  wie  vorher  für  die  Nähe 

S  =  1^X1.290=     *® 


20  ^"  45.50 

Die  Ycrgrösserung  oder  die  davon  abhängige  scheinbare  Sehschärfe  hängt 
bei  gleicher  Brennweite  der  Convexlinse  von  der  Entfernung  dieser  vom  Auge, 
and  bei  gleich  bleibender  Entfernung  vom  Auge  von  der  Brennweite  des  ge- 
wählten Glases  ab.  Aendert  man  gleichzeitig  beide  Factoren  in  der  Weise,  dass 
die  Brennweite  weniger  der  Entfernung  (f — x)  constant  bleibt,  dass  also  das- 
selbe aphakische  Auge  immer  für  dieselbe  Entfernung  eingestellt  bleibt,  so  tritt 
ebenfalls  ein  beträchtliches  Vorrücken  des  zw^citen  Knotenpunctes  ein. 

Alle  drei  Modalitäten  sind  für  die  Praxis  von  Bedeutung.  Durch  die  letztere 
kann  für  eine  bestimmte  Entfernung  das  Netzhautbild  beträchtlich ,  man  kann 
fast  sagen  beliebig,  vergrössert,  die  scheinbare  Sehschärfe  mithin  sehr  gestei- 
gert werden.  Die  beiden  ersteren  dienen ,  wie  wir  sehen  werden ,  als  Ersatz 
für  die  verloren  gegangene  Accommodation ,  und  müssen  deshalb  bezüglich  der 
Vortheile ,  die  sie  für  die  scheinbare  Vei*gr6sserung  bieten ,  gegen  einander  ab- 
gewogen werden. 

Zur  übersichtlichen  Darstellung  dieser  Verhältnisse  sind  die  Tabellen  XI  bis 
XIII  berechnet  worden.  Jede  von  ihnen  enthält  6  rcsp.  7  vollständig  berechnete 
combinirte  Systeme.  In  allen  dreien  bin  ich  von  dem  oben  charakterisirten 
emroetropisch  aphakischen  Auge  ausgegangen ,  welches  aus  einem  emmelro- 
pischen  Auge  durch  Entfernung  der  Linse  aus  dem  dioptrischen  Systeme  des- 
selben entsteht.  Seine  Werthe  sind  deshalb  in  allen  drei  Tabellen  in  der  ersten 
Columne  enthalten. 

In  Tabelle  XI  ist  dann  dasselbe  Auge  der  Reihe  nach  statt  mit  +  v«  >    ^^^^ 

0.5 

4-  *  ^  _L,  1,    '      *    in  den  resp.  Abständen  \",  4.5",  2",  3",  4"  vom  Auge 

combinirt.     Die  einzelnen  Columuen  enthalten  die  Werthe  der  einzelnen  voll- 
ständig berechneten  combinirten  Systeme. 

Gleich  aus  der  ersten  Columne  lernen  wir  die  hauptsächlichste  Eigenthüm- 
lichkeii  unseres  combinirten  Systems  darin  erkennen ,  dass  der  zweite  Haupt- 
punct  und  der  zweite  Knotenpunct  vor  die  resp.  ersten  Puncto  rücken ,  so  dass 
also  der  Werth  H^H^^^KxK^  negativ  wird.  Bei  rascher  Zunahme  der  Werthe 
für  die  vordere  und  hintere  Brennweite  und  für  den  Abstand  der  Haupt-  und 
kiH>t4*npuncie  von  einander  bleibt  der  Ort  von  F^^  d.  h.  die  Lage  der  hinteren 
Hauptbrennweile  unverändert. 
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Tabelle  XI. 

Das  emnietropisch-aphakische  Auge 


für  die  Ferne  corrigirt  durch 

4 

1 
1 

1 

1 

1 

1 

3.5 

4 

4.5 

5 

6 

7 

in  Abstand  vom  Hornhaut- 
scheitel 

o':5 

20.84 

r:o 

1'.'5 
26.80 

2':o 

8':o 

4:0 

Vordere  Brennweite  Fi  des 
combinirten  Systems 

28.82 

29.88 

85.74 

40.71 

Hintere  Brennweite  F2 

27.84 

81.88 

85.81 

89.79 

47.75 

55.71 

Ort  von  Ff 

23.86(7) 
—  1.22 

»> 

»» 

f» 

f» 

r» 

Ort  von  H| 

1.09 

6.90 

16.25 

66.10 

88.82 

Ort  von  H2 

—  8.97 

—  7.94 

—  11.91 

—  15.91 

—  28.87 

—  31.88 

B\  H^  5=  Kl  Ä'a 

—  2.75 

—  9.08 

—  18.81 

—  82.16 

—  78.97 

—  121.65 

Ort  von  Kx 

5.78 

9.07 

15.91 

26.15 

67.11 

1t8.it 

Ort  von  K^ 

8.08 

0.04 
28.85 

—  2.90 
26.80 

—  6.01 

—  11.86 

—  16.SS 

K^n 

20.88 

29.88 

85.74 

40.78 

kn 

16.16 

r 

»» 

f  1 

1 

1» 

ti 

't 

Vergrösseru  ngszahl 

1.289 

1.432 

1.658 

1.849 

1 

2.212 

i.5tt 

Verkleinerungszahl 
kn:  K\n^  h  : 

0.775 

0.698 

0.608 

0.540 

0.458 

•.8M 

Es  heisst  diess,  dass  in  allen  sechs  berechneten  Systemen  durch  das  gewählu- 
Glas  in  dem  bezeichneten  Abstand  das  Auge  für  die  Ferne  corrigirt  ist.  Eine  Vcr- 
gleichung  der  erhaltenen  VergrOsserungszahlen  lehrt  deshalb,  dass  die  Wahl  eim^ 
schwächeren  Glases  zur  Correction  eine  enorme  Yergrösserung  der  Netzhautbikicr 

zur  Folge  hat.  Wählt  man  statt  -r-=-  ein  Glas  von  T  Brennweite,  so  ist  die  Vergrtese- 

rung  schon  die  doppelte.  Nimmt  man  +  77-  zur  Correction,  so  würde  der  Kranki* 
die  Objecto  schon  etwa  siebenmal  grösser  sehen.  Das  Sehen  ist  ungefähr  el>niso. 


Pathologie  uod  Therapie  des  Liosensystems.  457 

wie  wenn  emmetropische  Augen  sich  Gläser  von —  vorsetzen  und  mit  densel- 

hcD  durch  Gonvexgläser  von  4  4"  Brennweite,  in  IT' vor  dem  Auge  gehalten,  sehen 
Die  Gombination  ist  daher  gleich  der  eines  holländischen  oder  Galilei'schen  Fern- 
rohrs. Das  aphakische  Auge,  w  ie  jedes  stark  hypermetropische  Auge,  kann  sich 
ein  solches  Fernrohr  durch  eine  einfache  Convexlinse  mit  einer  Brennweite  von 
10  bis  90"  herstellen ,  in  welchem  das  hypermetropische  Auge  selbst  die  Stelle 
des  Oculars  vertritt  ^) . 

Es  kann  also  ein  aphakisches  Auge  durch  alle  Gonvexgläser  für  die  Ferne 
corrigirt  werden ,  deren  Brennweite  grösser  ist ,  als  das  im  kleinsten  möglichen 
Abstand  vom  Auge  corrigirende  Glas.  Dabei  wächst  die  Vergrösserung  rapide. 
Dagegen  nimmt  mit  der  Entfernung  des  Glases  vom  Auge  das  Gesichtsfeld  an 
Ausdehnung  ab,  so  dass  eine  solche  Gombination  doch  wieder  nur,  wie  auch 
uns  ein  Opernglas,  zu  vorübergehendem  Gebrauche  Anwendung  findet. 

§   465.      Die    künstliche    Accommodation     des    aphakischen 
Auges.     Streng  genommen  müsste  ein  aphakisches  Auge  für  jede  bestimmte 
Eutfemung ,  in  welcher  es  deutlich  sehen  will ,   eine  besondere  Staarbrille  be- 
nutzen.    Stellt  man  die  Bedingung,    dass  der  Abstand  des  Glases  vom  Auge 
unverändert  bleibt,  so  ist  das  in  der  That  nothwendig.     Es  lässt  sich  aber  der- 
selbe Effect  auch  dadurch  bewirken ,    dass  man  die  Entfernung  des  Glases  vom 
Auge  ändert.    Geht  man  daher  von  einem  bestimmten ,  für  die  Ferne  corrigiren- 
den  Glase  aus ,    so  kann  jedes  aphakische  Auge  in  doppelter  Weise  für  näher 
gelegene  Gegenstände  accommodirt  werden.     Beide  Methoden  stimmen  darin 
überein,    dass  das  combinirte  System  stärker  brechend  wird,    dass  also  der  Ort 
der  hinteren  Hauptbrennweite  allmälig  immer  weiter  von  der  Netzhaut  des  apha- 
Lischen  Auges  ab  nach  vorn  rückt.     Die  Netzhaut  des  aphakischen  Auges  liegt 
zu  der  Hauptbrennweite  des  neuen  Systems  wie  die  Netzhaut  des  myopischen 
Auges  oder  die  Hauptbrennweite  des  accomn^odirenden  Auges  zur  emmetropi- 
schen  Netzhaut,  d.  h.  die  conjugirte  vordere  Brennweite,  liegt  in  endlicher  Ent- 
fernung vor  dem  Systeme.    Da  gleichzeitig  dabei  auch  der  zweite  Knotenpunct 
des  combinirten  Systems  sich  von  der  Netzhaut  des  aphakischen  Auges  entfernt^ 
50  wird  in  beiden  Fällen  die  Vei*grösserung  einen  Zuwachs  erfahren. 

Beide  Methoden  aphakischer  Accommodation  sind  aber  einander  nicht  gleich- 
werthig.  Durch  Abrücken  desselben  Glases  vom  Auge  nimmt,  wie  das  aus 
dem  Früheren  schon  hervorgeht,  die  Vergrösserung  rasch  zu,  aber  da  eine  Staar- 
brille im  besten  Falle  nicht  <veiter  vom  Auge  abgerückt  werden  kann ,  als  die 
Länge  der  Nase  erlaubt ,  so  ist  die  gewöhnliche  Leseweite  in  dieser  Weise  nicht 
zu  erreichen.  Durch  die  Wahl  eines  stärkeren  Glases  bei  gewöhnlicher  Ent- 
femung  der  Brille  vom  Auge  nimmt  zwar  die  Vergrösserung  weniger  rasch  zu, 
dis  in  dem  vorigen  Falle,  dagegen  sieht  nichts  im  Wege,  ein  Glas  zu  wählen,  mit 
dem  auf  8  oder  10"  und  mehr  scharf  gesehen  wird.  Deshalb  erfreut  sich  diese 
Methode  im  Allgemeinen  einer  grösseren  Anwendung.  Die  Tabellen  XII  u.  Xlll 
erläutern  diese  Verhältnisse  nach  allen  Richtungen  hin.  Beide  geben  wieder 
\on  dem  aphakisch  gewordenen  emmetropischen  Durchschnittsauge  aus. 


f )    DOKDERS,  1.  C.  p.  365. 
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Tabelle  XII. 


Das  emmetropisch-aphakische  Auge  comhinirl  mit  +  — -    in  Abstand 

vom  liornhautscheilc). 


4 
3~5 


0:5 


0':75 


Ol. 


Vordere  Brenn- 
weite F| 

Hintere  Brenn- 
weile F2 

Ort  von  F2 

Ort  von  //| 

Ort  von  U2 

H\  H2  =  Kl  K2 

Ort  von  A'i 

Ort  von  A'2 


Ko  n 


kn 

K^n 

:  kn 

= 

1  : 

Kn: 

K^n 

= 

i  : 

^0.84    .       29.29 


i7.84    !        i9.78 


23.86  2S.40 


14. IS 


45.«» 


19.»« 


—  1.22       —  0.56 


26.64 


—  12.85 


—  16.43      —20.61    1  —  26,09 


—  13.57      —25.47 


11.90 


—  37.18 


—  5171 


—  1.09    '  —  8.67 


20.84    '       22.75 


46.16 


1.289 


0.775 


24.95  27.53  29.08 


—  7.02    I  —  11.« 


ii_ 


30.88    '       34.1» 


Fi' 


Mm. 


P.  Z. 


(X) 


n 

ti 

1» 

>» 

1.407 

4.543 

1.703 

0.587 

579.05 

1.799 

0.710 

0.648 
789.68 

0.555 

1465.88 

465.77 

54.4 

29.1 

24.8 

17.8 

tt 


I ' 


4.940  Itli 


0.523  •.<7i 


14.8  U> 


Anmerkung.  In  dieser  und  in  der  folgenden  Tabelle  ist  Ki ',  die  zur  Nflri»«ot  *^ -»^ 
aphaki.Hchcn  Auges  zugeordnete  vordere  Brennweite ,  oder  die  Entfernung,  för  wHctr  d«rv^ 
die  Combination  mit  dem  vorgesetzten  Convexglase  das  Auge  accommodirt  ist,  bem*»**  ••^ 
H  in  Tabelle  X. 
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Tabelle  XIIL 

Das  emmetropisch-aphakische  Auge  io  0.5"  Absland  vom  Uornhautscheitel 


combinirt  mit  -j- 

h 

• 
1 

1 

1 

1 

1 

3.5 

3 

2.75 

2.5 

1.25 

2 

Vordere  Brennweite  Fi 

20.84 

20.54 

20.34 

20.12 
26.86 

19.85 
26.53 

19.53 

Hintere  Brennweite  F^ 

47.84 

27.44 

27.18 

26.09 

Ort  von  F2 

23.86 

22.82 
—  1.41 

22.24 

21.49 
—  1.65 

20.64 

19.55 

Ort  von  £/| 

—  t.22 

—  1.52 
4.94 

—  1.81 

—  5.89 

—  2.00 

Ort  von  Ä2 

—  3.97 

—  2.75 

—  4.58 

—  5.37 

—  6.54 

Hl  H%  =  Kl  K% 

—  3.17 

8.42 

—  3.72 

—  4.08 

—  4.54 

Ort  von  Kl 

5.78 

5.45 

5.32 

5.09 

4.87 

4.56 

Ort  von  K2 

3.01 
20.84 

2.28 

1.90 

1.37 

0.79 

1 

0.02 

K^n 

21.59 

21.97 

22.50 

23.08 

23.85 

kn 

16.16 

1.347 

»» 

M 

ft 

* 

1.289 

1.353 

1.392 

1.422 

1.475 

kn  :  K^n  sa  l  : 

0.776 

0.742 

0.739 

0.711 

0.708 
184.64 

0.677 

/    .Mm. 

>r    in    { 

1    P.  Z. 

1- 

562.91 

369.29 

249.79 

139.75 

20.7 

13.6 

9.2 

6.8 

5.1 

I  1  1 

In  Tabelle  XII  ist  ein  Glas  -;rr  von-r-  zu  -r-"  bis  auf   2"  Abstand  vom 

3,5  4  4 

Auge  abgerückt.  Aber  auch  bei  dieser  grösslmöglichen  Entfernung  vom  Auge 
rUdLt  der  ktlDStiicbe  Nabepunct  nur  bis  13"  an  das  Auge  heran.  Dagegen  wächst 
die  Vergrösserung  allerdings  bis  auf  das  Doppelte.    In  Tabelle  XIII  werden  an 
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die  Stelle  von  — ,  -jn'^  "Ts"'  Tis"'  T  f>^^^^^'  ^'^  Ts  ^^^^  ^^^  aphakiscbe 
Nahepunct  schon  auf  9"  ans  Auge  heran.    Mit  —  sieht  das  Auge  sogar  bis  auf 

5"  scharf.  Dagegen  lässt  sich  selbst  durch  eine  solche  übermässige  Accommoda- 
tion  nur  eine  anderthalbfache  Vergrösserung  erreichen. 

§  166.  Wahl  der  sphärischen  Brillengläser.  In  der  Praxis  be- 
ginnt man,  um  das  für  die  Ferne  corrigirende  Glas  zu  finden ,  in  der  Regel  die 

Sehversuche  mit  -| — r-  und  rückt  bei  ungenügender  Sehweite  das  Glas  näher  an 

das  Auge  oder  entfernt  es  von  demselben.  Wird  bei  der  letzteren  Stellung  besser 
gesehen ,  so  geht  man  zu  dem  nächst  stärkeren  Glase  über  und  wiederholt  das- 
selbe  Manöver.    So  findet  man  bald ,  welches  Glas  die  grösste  Sehschärfe  giebt. 

Im  entgegengesetzten  Falle  geht  man  von  tj-  zu  — ,  —  u.  s.  w.  über. 

Hat  man  so  das  für  die  Feme  corrigirende  Glas  gefunden,  so  kann  man  das 
zum  Lesen  und  überhaupt  zur  Arbeit  in  der  Nähe  dienende  Glas  ebenfalls  durch 
Probiren  suchen.  Doch  erspart  man  Zeit,  wenn  man  erwägt ,  dass  das  fikr 
jede  endliche  Entfernung  vor  dem  Glase  nOthige  Glas  um  den  reciproken  Werth 

dieser  Entfernung  stärker  sein  muss.  Corrigirt  z.  B.  -r—-  für  unendliche  Eni- 
fernung,  so  accommodirt -r-^  + -^rr- = -r-  (genau  -r-^r-i   für   80"  Abstand, 

,     ö^o  »0  8      y  2.97    / 

-jY  "f"Tö'^^T5"  (^^"^^Tsö')  ^^^  ^0.5"  u.  s.  w.      Selbstverständlich  hat 

man  nicht  alle  Linsen  für  die  durch  die  Rechnung  entstehenden  Bruchwertbe  vor- 
räthig  und  nimmt  deshalb  das  dem  berechneten  Werthe  zunächst  stehende  Glas, 
welches  im  Brillenkasten  vorräthig  ist,  indem  man  die  bestehende  Difierenx 
leicht  durch  eine  geringe  Veränderung  des  Abstands  vom  Auge  ausgleicht.  Wer 
häufiger  in  die  Lage  kommt,  starke  Brillen  auszusuchen,  merkt  sich  natürlich 
bald  die  für  die  verschiedenen  Ferngläser  zugehörigen  Nummern  der  Nabe- 
gläser. 

Um  einen  Punct,   welcher  in  der  Entfernung  y  vor  der  Linse  liegt,   deutlich  zu  selien 
müssen  die  von  ihm  ausgehenden  Strahlen ,   nachdem  sie  die  für  die  Nähe  accommodtTFod« 
Linse  mit  der  Brennweite   F^  passirt   haben,    nach  demselben  Puncte  convergiren . 
parallele  Strahlen ,   nachdem  sie  durch  die  für  die  Feme  corrigirende  Linse  mit  der  Bi 
weite  F*  gebrochen  waren.    Die  gegenseitige  Abhängigkeit  von  y  und  F'  ist  daher  darch  dr 
für  die  conjugirten  Brennweiten  geltende  Linsengleichung 


«IT 


ff    ^    Fl  yt 

ausgedrückt.  % 

Durch  Berechnung  von  y  ist  die  Entfernung  des  deutlichen  Sehens  von  d«r  Gla&ltsv 
gefunden.  Zu  derselben  ist,  um  die  Entfernung  des  deutlichen  Sehens  von  der  llorakaat 
oder  vom  Knotenpunct  des  Auges  zu  kennen ,  der  betreffende  Abstand  der  Linse  %oo  dip»rt 
Puncten  zu  addiren. 

Ist  das  für  die  Ferne  corrigirende  Glas  bekannt,  so  interessirt  uns  zu  wissro  ,  nul  «e*- 
(her  Linse,  an  die  Stelle  der  ersteren  gesetzt,  das  Auge  befähigt  wird.  In  <0  oder  •*  Eftifer- 
nung  vom  Auge,  der  zweckmässigen  Leseweite,  deutlich  za  sehen. 
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Ist  F»  =  ^  und  V  =  4  0",  so  ist 


1      _  J_    ,    _1_         13,5  1 

"~     1A       1       'i  K 


/•»  10     '     3»5  35  2.59  ' 

Behalten  wir  den  Werth  von  F*  bei  und  setzen  wir  y  =  8",  so  ist 

1_ \_. !___    11,5  1 


8    ^    3,5  28  2,43  * 

Mit  einer  Linse  -^-r^  in  0,5"  vom  Auge  würde  also  in  4  0,5"  mit  einer  Linse  ~~  0,5" 

vom  Auge  in  8,5"  scharf  gesehen.  Da  beide  Gläser  im  Brillenkaslen  nicht  vorhanden  sind,  so 

wird  man  das  vorrälhige  Glas  -r-;—  wählen,  und  wird  das  Auge  damit;  wenn  der  Absland  des 

ülases  vom  Auge  unverändert  bleibt,  in  8,75"  vom  Glase,  in  9,25"  von  der  Hornhaut,  und  in 
9,60"  Entfernung  vom  Knotenpunct  des  Auges  eingestellt  sein. 

Suchen  wir  in  der  Tabelle  XIII  auf,  für  welche  Entfernung  das  aphakische  Auge  durch 
ein  Convexglas  von  2,5"  Brennweite  in  0,5"  Abstand  eingestellt  wird,  so  sehen  wir,  dass  der 
letzte  Werth  in  der  5ten  Columne  9,2"  genau  mit  unserem  zweiten  Werthe  (9,25"j  überein - 
»limmt. 

Hierbei  stellt  sich  nun  bald  heraus,  dass  die  Sehschärfe  für  die  Nähe  be- 
Uüchiltch  grösser  ist,  als  die  für  die  Ferae  gefundene  erwarten  lassen  sollte. 
Der  Grund  liegt,  wie  schon  angedeutet  wurde,  in  der  Zunahme  der  Vergrösse- 
rung  bei  Anwendung  stärkerer  Gläser. 

Gentigt  die  erhaltene  Sehschärfe  für  die  Anforderungen ,  die  beim  Nahe- 
sehen von  dem  Patienten  gefordert  werden,  nicht,  so  giebt  es  ein  doppeltes 
Mittel,  die  Nelzhautbilder  zu  vergrössern  und  dadurch  die  scheinbare  Sehschärfe 
zu  steigern.  Man  rückt  entweder  das  Glas  weiter  vom  Auge  ab  oder  geht  zu 
stärkeren  Gläsern  über.  In  beiden  Fällen  muss ,  wie  aus  den  Tabellen  XIl  und 
XIII  hervorgeht,  das  Object  näher  ans  Auge  gebracht  werden.  Der  Patient  sieht 
dann,  wie  man  sagen  kann,  entweder  durch  ein  Galilei'sches  Fernrohr  oder  be- 
dient sich  der  Lupenvergrösserung. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor ,  dass  eine  Angabe  über  die  Nummer  der 
Snellen 'sehen  oder  Jäger'schen  Schriftproben ,  welche  gelesen  wird ,  nur  dann 
eine  richtige  Vorstellung  über  die  Sehschärfe  des  aphakischen  Auges  verschaffl, 
wenn  genau  die  Entfernung  angegeben  wird,  in  welcher  das  Object  gehalten 
wird.  Auch  dann  aber  sind  langwierige  Rechnungen  nothwendig ,  da  die  klein- 
sten Buchstaben  von  JXgbr  und  Snellen  bei  normaler  Sehschärfe  in  grösserer 
Entfernung  als  der  gebräuchlichen  Leseweite  erkannt  werden  müssen. 

§  167.  Die  cylindriscbe  Correction.  Sobald  die,  sei  es  für  die 
Feme  oder  für  die  Nähe,  erhaltene  Sehschärfe  hinter  den  bereits  genannten 
Mittel werthen  zurückbleibt,  ist  der  Versuch  zu  machen,  dieselbe  durch 
Combination  der  sphärischen  Gläser  mit  Cylindergläsern  zu  verbessern.  Rbuss 
und  V^outf ow  haben  gezeigt ,  dass ,  wenn  nicht  ein  beträchtlicher  Nachstaar  vor- 
handen ist|  diess  in  den  meisten  Fällen  gelingt.  Ilat  man  die  cylindrische  Cor- 
rection fUr  die  Feme  gefunden ,  so  hat  man  dieselbe  einfach  noch  mit  dem  für 
die  Nabe  dienenden  sphärischen  Glase  zu  combiniren. 

Die  genannten  Autoren  wollen  gefunden  haben ,  dass  sich  mitunter  auch 
im  aphakischen  Auge  beim  Sehen  in  die  Nähe  der  Astigmatismus   nach   Grad 
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und  Lage  der  Hauptmeridiane  ändere ,  doch  ist  diese  Beobachtung  von  andeivr 
Seite  nicht  bestätigt  worden. 

In  der  Regel  wird  man  die  Nummer  des  Cylinderglases  durch  Sehversucbe 
bestimmen  und  kann  dabei,  um  Zeit  zu  sparen,  von  dem  bekannten  MiUdworthf 

I  ~  oder  —  I  und  von  der  bekannten  Richtung  des  Krttmmungsminimums  nach 

Staaroperationen  ausgehen.  Eine  werthvolle  Controle  liegt  in  der  ophtbalmo- 
metrischen  Messung  der  Hornhaut,  da  mit  dem  Hornhautastigmatismus  auch  der 
Astigmatismus  des  ganzen  Auges  gegeben  ist. 

Rkuss  und  WoiNow  haben  zwar  vorgeschlagen,  die  Wahl  des  Cylinderglases 
nach  dem  Ei^ebniss  der  ophthalmometrischen  Messungen  vorzunehmen,  i» 
aber  dann  mit  dem  gewählten  Glase  später  doch  noch  versucht  werden  mm, 
wie  der  Patient  sieht,  so  ist  nicht  recht  einzusehen,  worin  der  Vortheil  be- 
stehen soll. 

Da,  wie  schon  Thomas  Young  gezeigt  hat,  schief  auf  ein  sphärisches  Cod- 
vexglas  auffallende  homocentrische  Lichtstrahlen  sich  nicht  in  einem  Puocte. 
sondern  in  zwei  senkrecht  auf  einander  stehenden  Brennlinien  vereinigen,  so 
kann  innerhalb  gewisser  Grenzen  durch  Neigung  eines  sphärisdien  ConvexgUs» 
zurGesichtsiinie  eine  analoge  Wirkung,  wie  durch  Combination  eines  sphänscheo 
und  cylindrischen  Glases  hervorgebracht  werden.  Bekanntlich  corrigiren  sA 
Brillentragende  durch  Biegen,  EttdLen  und  Verschieben  ihres  Brillengestells  oft 
genug  unbewiisst  geringe  Grade  von  Astigmatismus. 

Bei  Staaroperirten  findet  eine  solche  Schiefstellung  det*  Gläser  von  Seite  de» 
Patienten  ungemein  häufig  statt.  Jeder  Anfänger  wird  durch  die  Tbatsacbe  in 
Verlegenheit  gesetzt,  dass  der  Patient  mit  demselben  Glase  bald  schlechter  bald 
besser  sieht,  oder  weiss  sich  die  Behauptung  desselben  nicht  zu  deuten,  dass  er 
mit  seiner  Brille  viel  besser  sehe,  als  mit  einem  Glase  von  derselben  Brennweitf, 
welches  der  Arzt  ihm  vorhält.  Beides  erklärt  sich  durch  die  cylindrische  Wir^ 
kung  schief  gestellter  Gläser. 

Was  der  Patient  unbewusst  thut,  ist  in  der  Hand  des  Arztes  oft  ein  ^erth* 
volles  Mittel,  in  einfachster  Weise  eine  ungentlgende  Sehschärfe  zu  verbessern. 
DoNDEBs  hat  bereits  1864  darauf  hingewiesen,  Javal  hat  4865  dieses  Mittel  ir 
Anwendung  gezogen,  und  ich  glaube,  dass  man  sich  durch  dasselbe  in  vieler' 
Fallen  die  Verordnung  einer  Cylindercombination  ersparen  kann. 

Leider  fehlt  bis  jetzt  eine  wissenschaftliche  Bearbeitung  dieses  praktisch  a> 
wichtigen  Themas.  e 

§  168.  Einfluss  der  Brillengläser  auf  das  Sehen  apbakiscbrr 
Augen.  —  a.  Beschränkung  des  Gesichtsfeldes.  Von  Allers  b^ 
war  es  gebräuchlich ,  zu  Staarbrillen  möglichst  grosse  kreisrunde  Glitaer  so  ««r- 
wenden.  Man  war  der  Meinung,  dadurch  das  Gesichtsfeld  des  bewaibfW* 
aphakischen  Auges  zu  vergrössem.  Viele  Patienten  remonslrlrten  jedoch  gffB»* 
diese  Ordination,  weil  das  Tragen  solcher  Btnllen  wegen  ihrer  Schwere  sei»» 
lästig  fällt,  und  haben  häufig  genug  sich  eigenmächtig  dieselben  oval  scMfÄm 
lassen.     Sie  haben  damit  auch  in  anderer  Hinsicht  das  Richtige  getrolKi^n. 

Schon  Thomas  Young  hat  nachgewiesen ,  dass  schräg  durch  ein  bioosreir« 
Glas  liindurcbtretende  Lichtstrahlen  sich  nicht  in  einem  Puncte  vereioigMi* 
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dem  in  emer  durch  zwei  Brennlinien  begrenzten  Brennstrecke.  Die  Abweichung 
roo  der  regelmässigen  Brechung  wächst  mit  der  Oeffnung  des  Glases ,  mit  dem 
Drehungswinkel  und  mit  der  Krümmung.  In  Folge  dessen  erscheinen  durch 
Convexbrillen  die  Gegenstände  in  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  verzerrt. 
Um  diesem  Uebelstande  abzuhelfen  construirte  Wollaston  seine  periscopischen 
Gläser,  während  einige  praktische  Optiker  seiner  Zeit  Brillengläser  von  kleinerem 
Durchmesser  empfahlen,  indem  sie  von  der  Ansicht  ausgingen,  dass  die  äusseren 
Tbeile  des  Gesichtsfeldes  wegen  der  geringeren  Empfindlichkeit  der  Netzhaut* 
Peripherie  eine  optische  Gorrection  überhaupt  ohne  Nachtheil  entbehren  könnten. 
Die  TOD  WoLLASTOif  erhofften  Vortheile  seiner  periscopischen  Gläser  haben  sich, 
wenigstens  für  Convexgläser,  praktisch  nicht  bewährt^  da  sich  nachweisen  lässt, 
dass  die  sogenannte  prismatische  Ablenkung  wenigstens  für  die  periscopischen 
Gläser  eb^so  gross  ist,  wie  für  die  biconvexen  und  planconvexen. 

Bei  schwachen  Gonvexgläsem  ist  nun  die  Störung  in  Bezug  auf  das  excen- 

Irische  Sehen  überhaupt  nicht  gross  anzuschlagen.  Werden  aber,  wie  von  Staar- 

operirten ,  ausschliesslich  starke  Convexgläser  getragen ,  so  handelt  es  sich ,  wie 

Bbiun  nachgewiesen  hat,  nicht  mehr  allein  um  eine  Verzögerung,  sondern  auch 

um  einen  zonulären,  concentrisch  begrenzten  Gesichtsfelddefect  in  der  Peripherie. 

Auch  bei  grossen  kreisrunden  Staargläsern  erhält  die  äusserste  Peripherie  der 

.Vetzhaut  ihr  Licht  direct,  ohne  dass  es  das  Brillenglas  passirt  hat.     Wegen  der 

stark  prismatischen  Wirkung  der  Randtheile  des  Staarglases  gelangt  dann  von 

etoer  nicht  unbeträchtlichen  Zone  des  Gesichtsfeldes  gar  kein  Licht  in  die  Pupille. 

Da  sich  am  Randtheile  des  Staarglases  auch  die  totale  Reflexion  geltend  macht, 

so  weist  Bbrlin  ausdrücklich  darauf  hin ,  dass  nach  keiner  Seite  hin  diese  Zone 

etwa  durch  die  Wirkung  der  totalen  Reflexion  begrenzt  sei.     Da  vielmehr  die 

äussere  Grenze  des  Gesichtsdefectes  von  der  Oeffnung  des  Glases  abhängt,  so 

können   wir  demnach  durch  Verkleinerung  derselben  den  Gesichtsfeldausfall 

H'enigstens  voi>  aussen  her  verkleinern.     Es  steht  also  nicht  allein  nichts  im 

Wege,  Staaropenrten  statt  der  grossen,  schweren  und  deshalb  sehr  unbequemen 

kreisrunden  Gläser  ovale  zu  ordiniren ,  sondern  man  erreicht  damit  zugleich  den 

Vortheily  dass  die  periphere  Verzerrung  und  der  Gesichtsfeldausfall  wenigstens 

nach  oben  und  unten  vermindert  werden. 

Für  die  obere  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  dürfte  der  Nutzen  allerdings  nicht 
sehr  ins  Gewicht  fallen,  für  den  Blick  nach  unten  aber  ist  die  Sache  von  grösstcr 
Bedeutung.  Nur  zu  häufig  klagen  die  Staaroperirten  sehr  über  schlechte  Orien- 
lirung.  Beim  Gehen  und  insbesondere  beim  Treppen-Auf-  und  Absteigen  sind 
sie  hüufig  so  behindert,  dass  sehr  viele,  besonders  wenn  auch  nur  ein  geringer 
Grad  von  Myopie  vorhanden  war,  es  vorziehen,  ohne  Gläser  umherzugehen. 
Mit  ovalen  Gläsern  fällt  diese  mangelhafle  Orientirung  meistens  sofort  weg. 
Offenbar  erhalten  die  Patienten  dann  von  dem  Boden,  auf  dem  sie  gehen,  zwar 
ungenaue,  dafür  aber  weder  unterbrochene  noch  verzerrte  Netzhautbilder. 

Wegen  der  starken  prismatischen  Ablenkung,  welche  nicht  das  Cenlrum 
passtreiHle  Lichtstrahlen  erleiden ,  muss ,  wenn  beide  Augen  operirt  sind ,  die 
fzrifissie  Aufmerksamkeit  a\if  ein  richtiges  Centriren  der  Gläser  mit  dem  Auge  ge- 
riehiei  werden ,  weil  sonst  entweder  störende  Doppelbilder  oder  asthenopische 
Beschwerden  auftreten  müssen. 
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Ist  nur  ein  Auge  operirt  und  das  andere  nicht  mehr  zum  Sehen  zu  verwen- 
den ,  so  können  die  Gläser  für  die  Ferne  und  die  Nähe  in  einem  Gestelle  mit 
neutralem  Büge]  angebracht  werden ,  wenn  anders  nicht  ein  hoher  Nasenrücken 
sein  Velo  einlegt. 

Wird  ein  sphärisches  Glas  mit  einem  CyÜnderglase  combinirt,  so  muss  die  ganzr 
Brechkrafl  dos  erslercn  durch  eine  Fläche  erzielt  und  das  ganze  Glas  im  Allgemeinen  abnonu 
dick  und  schwer  werden.  Lorimg  (I.  c.)  hat  deshalb  vorgeschlagen,  auf  ein  plancylindri^iolif« 
(ilas  von  ovaler  Gestalt  ein  kreisrundes  plansphtirisches  von  dem  kleineren  Durch meftser  dr** 
ovalen  aufzukilten.  Dadurch  wird  aber  nicht  nur  die  Schwere  vermindert,  sondern  luiüerh 
auch  der  eben  auseinandergesetzte  Vortheil  sphärischer  Convexgläser  von  kleinem  Durrt- 
messer  erreicht. 

Das  Gesichtsfeld  des  aphakischen  Auges  ist  also  räumlich  gerade  so  ausge* 
dehnt  wie  das  eines  vollständigen.  Nur  sieht  dasselbe ,  auch  wenn  €i  nicht  niil 
einer  Brille  bewaffnet  ist,  in  der  Peripherie  wegen  der  daselbst  auftretenden 
Verzerrung  der  Bilder  noch  weniger  gut,  als  im  Gentrum.  Dieser  Uebelstand 
wird  durch  Staargläser  noch  vermehrt.  Die  Einengung  des  Gesichls- 
feldes  durch  die  Convexgläser  nimmt  ausserdem  noch  zu  mit  der  EnlfenuiDf: 
der  Gläser  vom  Auge.  Die  dadurch  bedingte  Einrichtung  des  Auges  für  die 
Nähe  steht  deshalb  auch  aus  diesem  Grunde  der  Accommodation  mittelst  stalr- 
kerer  Gläser  nach.  Die  im  §  164  besprochene  Erhöhung  der  scheinbaren  Seh- 
schärfe für  die  Feme  leidet  selbstverständlich  ebenfalls  unter  einer  hochgradigen 
Einengung  des  Gesichtsfeldes.  Für  beide  Augen  ist  das  continuirliche  Tragen 
weit  vom  Auge  abgerückter  Gläser  deshalb  kaum  möglich,  so  angenehm  der 
Gebrauch  dieser  einfachen  Operngläser  staaroperirten  Patienten  unter  UmsUoden 
auch  sein  mag. 

Ueber  die  Vortheile,  welche  auch  eine  einseitige  Staaroperation  für  die  Erweitemoit  df^ 
binoculören  Gesichtsfeldes  hat,  siehe  §  168. 

b.  Genaue  Centrirung.  — Bei  der  Auswahl  einer  Staarbrilie  kommt  e» 
endlich  noch  mehr  als  bei  jeder  anderen  Brille  auf  ein  richtiges  Gestelle  an,  denr 
von  diesem  hängt  es  ab,  ob  Glas  und  Auge  centrirt  sind.    Die  prismatische  Ali- 

lenkung  ist  beispielsweise  bei  +  -35  in  ^  Mm.  Abstand  vom  Centrum  bemt^ 

so  gross  wie  bei  +  tt  '^  ^  ^^'  Abstand  vom  Centrum  (4<>  15').  Dadurch  wiH 

nicht  nur  eine  merkbare  Verzerrung  der  Gegenstände  und  der  Anordnung  der> 
selben  im  peripheren  Sehfelde  veranlasst,  sondern  es  macht  sich  auch  die  Farbe«- 
Zerstreuung  in  einer  für  den  Patienten  höchst  lästigen  Weise  geltend.  Kein  BriUec- 
bedürftiger  quält  sich  daher  so  lange  und  so  unablässig  damit  ab,  seiner  BnUe 
die  richtige  Stellung  vor  dem  Auge  zu  geben,  wie  ein  Staaroperirter. 

So  lange  es  sich  nur  um  ein  Auge  handelt,  kann  man  die  Sorge  fikr 
die  richtige  Centrirung  ganz  wohl  dem  Patienten  überlassen.  Bei  der  Ver- 
ordnung einer  Staarbrille  für  beide  Augen  aber  kommt  noch  das  Aoftreieo  vna 
Doppelbildern  und  die  Berücksichtigung  der  muskulären  Verhältnisse  der  AmfMt 
hinzu,  und  Tallt  die  Sorge  für  die  zweckmässige  Stellung  der  Gläser  in  de« 
Augen  nach  den  allgemein  geltenden  Gnmdsätzen  wesentlich  dem  Ante 
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Werden,  wie  es  unter  solchen  Verhältnissen  meistens  geschieht,  besondere 
Biiilen  für  die  Feme  und  die  Nübe  ordioirt,  so  ist  für  jeden  Fall  der  Winkel,  den 
die  Sehlinien  mit  einander  machen  müssen ,  wenigstens  anaühernd  in  Rechnui^ 
zu  bringen  und  ausserdem  dafür  zu  sorgen ,  dass  die  Gläser  einen  stumpfen, 
vorn  offenen  Winkel  mit  einander  machen. 

§  469.  Einige  Eigenlhümlichkeiten  des  aphakischen  Sehens. 
—  a.  Entoptische  Wahrnehmungen.  Es  bedürfte  vielleicht  keiner  be- 
sonderen Erwähnung,  dass  beim  Fehlen  der  Linse  alle  von  dem  Linsensystem 
herrührenden  entopltschen  Erscheinungen  fehlen ,  wenn  dieselben  nicht  gerade 
während  der  Entwickelung  der  Katarakt  sich  der  Wahrnehmung  des  Patienten 
in  so  störender  Weise  aufdrängten.  Listiüg  (1.  c.)  hat  bekanntlich  eine  Reihe 
solcher  in  vollkommener  Weise  abgebildet. 

Die  Beobachtung  von  Glasktfrpertrübungen  findet  bei  Aphakie  unter  ver- 
änderten optischen  Bedingungen  statt.  Da  der  ganze  Glaskörper  von  der  hinteren 
Brennebene  beträchtlich  abgerückt  ist,  so  muss  jede  Trübung  in  demselben, 
wenn  kein  Staarglas  benutzt  wird,  einen  Schatten  auf  die  Netzhaut  werfen,  und 
da  das  Accommodationsvermögen  fehlt,  so  werden  sämmtliche  Glaskörper- 
Irübungen  sogleich  zur  Wahrnehmung  kommen,  sobald  das  mit  einer  Staarbrille 
bewaffnete  Auge  seine  Aufmerksamkeit  auf  Gegenstände  richtet,  die  sich  in  einer 
Entfernung  vom  Auge  befinden,  für  welche  es  durch  die  Brille  nicht  einge- 
stellt ist. 

Eine  dem  aphakischen  Auge  eigenthümliche  subjective  Wahrnehmung  ist 
das  plötzliche  Auftreten  von  Rothsehen ,  über  das  die  Patienten  nicht  selten  kla- 
gen, und  welches  dieselben  beim  erstmaligen  Auftreten  ausserordentlich  zu  er- 
schrecken pflegt.  Dasselbe  erscheint  plötzlich ,  dauert  mitunter  nur  wenige 
Minuten ,  in  anderen  Fällen  aber  auch  Stunden  und  selbst  Tage.  Immer  ver- 
schwindet es  allmälig.  Da  wohl  alle  Patienten,  die  es  bemerken,  es  dem  Arzte 
mittheilen y  so  lässt  sich  mit  einiger  Sicherheit  angeben,  dass  es  in  etwa  3  bis 
5%  der  Fälle  auftritt. 

Da  man  bisher  niemals  üble  Zufälle  darauf  hat  folgen  sehen,  so  ist  es  ge- 
rechlferl^t,  wenn. man  die  Patienten  durch  eine  gute  Prognose  zu  beruhigen 
sucht.  Eine  Erklärung  dieser  eigenthümlichen  Erscheinung  habe  ich  nirgends 
gefunden.  Die  von  mir  selbst  beobachteten  Fälle  boten  nicht  einmal  eine  Yer- 
nnlassuDg  zu  einer  hypothetischen  Erklärung.  Ich  hatte  Gelegenheit,  eine 
Patientin  wiederholt  während  eines  solchen  Anfalles  mit  dem  Spiegel  zu  unter- 
suchen I  und  glaube  versichern  zu  können ,  dass  eine  wahrnehmbare  Hyperämie 
wenigstens  im  Sehnerv  und  in  der  Netzhaut  nicht  dabei  vorhanden  ist. 

Unmittelbar  nach  der  Entbindung  der  Linse  sehen  Staaroperirte  häufig  Alles, 
z.  B.  die  vorgehaltenen  Finger,  nicht  in  der  natürlichen  Farbe,  sondern  blau. 
Man  hat  diess  als  eine  Contrastwirkung  aufgefasst,  da,  wie  wir  angeführt  haben, 
eine  intensiv  gelbe  Färbung  des  Kernes  die  Farbenwahrnehmung  des  Staar- 
kranken  beeinflusst.  Dann  aber  müsste  die  Erscheinung  immer  etwa  in  der 
gleichen  Zeit  nach  der  Entbindung  der  Linse  verschwinden  und  müsste  bei 
weichen  Katarakten ,  welche  einen  gelben  Kern  nicht  besitzen ,  ganz  fehlen. 
Beides  ist  nicht  der  Fall,  vielmehr  lässt  sich  nachweisen,  dass  an  dieser  Erschei- 
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nung  znrückgebliebene  durchscheinende  Linsenresle  und  im  Katnmerwasser  fein 
vertheilies  Blut  die  Schuld  tragen.  Das  Blausehen  verschwindet  ndmlich  iinnier, 
sobald  die  Linsenreste  entfernt  sind.  Mitunter  genügt  es,  das  sich  wieder  an- 
sammelnde Kömmerwasser  durch  LQften  der  Wunde  ehiige  Mal  abOiessen  lu 
lassen,  um  den  vorgehaltenen  Fingern  ihre  natürliche  Farbe  wiederzugeben. 

Versuche  an  aphakischen  Augen  haben  dazu  gedient,  die  Ansicht,  dass  die 
Ilaidinger^schen  Polarisationsbüscbel  in  der  radiären  AnondnuDg  der  als  doppel- 
brechend angenommenen  LinseDfasern  ihre  Ursache  haben,  zu  wid^*legsn.  Schon 
1867  hatte  ich  Gelegenheit,  einen  jungen  Karlsruher  Polytechniker,  welchem 
Knapp  eine  traumatische  Katarakt  extrahirt  hatte,  zu  Professor  VioTot  von  Lam, 
von  welchem  jene  Theorie  aufgestellt  ist^),  zu  führea  und  ihn  von  dMneeUwn 
untersuchen  zu  lassen.  Dabei  zeigte  sich ,  dass  in  beiden  Augen  die  HakÜD' 
geWschen  Büschel  in  durchaus  gleicher  Ausdehnung  und  Intensität  gesehen 
wurden. 

b.    Augenspiegelun tcrsuchung.      Im    cmmetropischen    Auge    soll 
bekanntlich    die    ganze    Krümmung    der    Netzhaut    in    der    Brennflüdie    des 
dioptrischen   Systems   liegen.      Nach    Thomas   Young   wird    diess    durch    den 
schichtenartigen  Bau  der  Linse  bedingt.     Helmholtz  slimmt  dieser  Anschauuni: 
bei,  und  in  neueslcr  Zeit  hot  Lcdimar  Hermann  wegen  dieser  Eigenschaft  für  dir 
geschichteten  Linsen  in  etwas  anderem  Sinne  die  Bezeichnung  » periscopiscfa  «  in 
Anspruch  genommen.    Thatsache  ist  es,  dass  man  bei  der  Untersuchung  im  auf- 
rechten Bilde  auch  die  peripherst  gelegenen,    gerade  noch  der  Untersuchunf 
zuganglichen  Partien  des  Augengrundes  in  nicht  verzerrten  Bildern  siebt.     Dass 
man  dagegen,    wie  Donders  meint,    die  verschiedenen  Theile  der  Netzhaut  bei 
unveränderter  Accommodation  sehe,  kann  nicht  als  allgemein  richtig  zugegeben 
werden.     Das  Erstere  wird  durch  die  Linse  bedingt,   wie  daraus  mit  einiger 
Sicherheit  hervorzugehen  scheint,    dass   im   aphakischen  Auge   die  Nelzbaul- 
Peripherie  nur  in  vielfach  verzerrten  und  verzogenen  Bildern  zu  erkennen  is4 
Doch  lässt  sich  efn  ganz  sicherer  Schluss  daraus  nicht  ziehen,    weil  wir  eioer- 
seits  wissen,    dass  die   Hornhautkrümmung  durch   die   Extraction    wenigsleo« 
leidet,   und  weil  andererseits  die  zurückbleibende  und  gefaltete  Kapsel  unirr 
allen  Umständen  un regelmässigen  Astigmatismus  hervorbringt ,    der  sich  In  drr 
Peripherie  mehr  geltend  machen  muss,  als  im  Centrum. 


Donders  hat  im  Gegensatz  dazu  beobachtet,   dass  bei  Aphakie  die  peripher 
Netzhauttheile  besser  gesehen  werden ,  als  beim  Vorhandensein  der  Liose.     Da  aber  in 
ersten  Falle  das  Auge  anch  die  peripheren  Bilder  richtig  projicire ,  so  nimmt  er  an ,  «las» 
indirecie  Sehen  bei  Aphakie  in  der  Weise  eine  Veränderung  erleide ,  dass  die  Form  der 
per  jetzt  in  den  Netzhflotbildern  mit  deni  Augenspiegel  besser  wieder  erkannt,   darsm 
von  dem  Auge  weniger  riobtig  projicirt  werde. 

.  §   170.     c.    Das  binoculare  Sehen   aphakiscber  Augen, 
binoeulare    Sehen    Staaroperirter    ist    bisher    nur    ungenügend     un 
worden.     Das  Wenige,  was  wir  darüber  wissen,   verdanken  wir  Gra»s  »^ 


\)  »Ucber  das  Kreuz,  das  gewisse  organische  Körper  im  |)olarlslrten  Lichir  xHee« 
tiber  die  Haidinger'schen  Farlicnbüschel.«   PoGGENDORrF*s  Ann.  CXXIII. 


Pathologie  und  Therapie  des  Linseasystems.  4Q7 

Die  Frage  bat  eine  amioant  praktische  Bedeutung ,  wenn  es  sieb  darum  bandelt, 
«1  entscbeiden ,  ob  hei  einseiUger  Katarakt  opQrirt  werden  soli  oder  nicht.  Die 
Antwort  wird  verschieden  ausfallen ,  je  nachdem  das  andere  Auge  vollkommen 
intact,  also  sehtttcbtig  ist,  und  je  nachdem  das  zweite  Auge  wohl  bereits  von 
Siaar  befallen,  aber  allenfalls  noch  zum  Sehen  verwendbar  ist.  Ausserdem 
kommt  in  Betracht,  ob  die  Operation  an  dem  staari^ranken  Auge  einen  Seberfolg 
verspricht. 

Ist  diess  nicht  der  Fall ,  so  handelt  es  sich  um  eine  Operaticm  zu  kosmeti- 
sehen  Zwecken,  und  es  wird  lediglich  von  hier  nicht  zu  erörternden  Erwägungen 
der  Zweckmässigkeit  abhängen,  ob  man  operiren  soli  oder  nicht. 

Auch  in  dem  Falle ,  dass  das  zweite  Auge  von  einer  progressiven  Katarakt- 
form  ergriffen  ist,  ist  die  Entscheidung  in  der  Regel  nicht  schwer.     Allerdings 
lehrt  die   Erfahrung,   dass    die  beiden  unter  so  verschiedenen  Verhältnissen 
sehenden  Augen   sich  gegenseitig  im  Sehen  stören.     Jedes  Auge  blendet  das 
andere.     So  lange  das  nichtoperirte  Auge  den  Anforderungen ,    welche  die  spe- 
ctellen  Verhältnisse  der  Patienten  an  dasselbe  stellen ,  noch  allenfalls  entspricht, 
liehen  dieselben  in  der  Regel ,    insbesondere  für  das  Nahesehen ,    den  Gebrauch 
des  nichtoperirten  Auges  vor^    und  zwar  mitunter  selbst  dann,    wenn  die  Seh- 
schärfe des  operirten  Auges  eine  grössere  ist.    Es  erklärt  sich  diess  deraos ,  dass 
durch  das  staarkranke  Auge  viel  zerstreutes  Licht  in  das  Auge  gelangt,  welches 
das  reine  Bild  des  anderen  Auges  überblendet ,   während  das  Bild  des  staar- 
operirten  Auges,  vorausgesetzt,  dass  der  Nachstaar  nicht  bedeutend  ist,   zwar 
ein  vergrössertes ,    ohne  Correction  selbst  ein  verwaschenes  Netzhautbild  liefert 
und  deshalb  den  Patienten  in  eine  ähnliche  Lage  wie  bei  Anisometropie  über- 
haupt versetzt,  diffuses  Licht  jedoch  eher  weniger  als  mehr  wie  das  nipht  operirte 
Auge  erhält. 

Genügt  das  nichtoperirte  Ange  nicht  mehr  zum  Sehen,  dann  findet  ebenfalls 
noch  eine  Ueberblendung  statt.  Dieselbe  verliert  aber  ihre  störende  Eigenschaft, 
je  weiter  die  Staarbildung  vorschrertet.  Mit  diesem  Tröste,  sind  daher  die  oft 
lebhaften  Klagen  zu  beantworten,  wenn  man  nicht  vorzieht ^  das  nichtoperirte 
Auge  durch  eine  undurchsichtige  Platte  ganz  vom  Sehacte  auszuschliessen. 
Trotz  aller  dieser  Uebelstände  wird  man  sic^  jedoch  niemals  bedenken,  bei  Un- 
reife der  einen  Katarakt  die  reife  andere  zu  operiren.  Und  zwar  ist  der  Zeit- 
punct  dann  gekommen,  wenn  das  zweiterkrankte  Auge  anfängt  seinen  Dienst  zu 
versagen.  Man  erspart  dem  Patienten  dadurch  einfach  eine,  wenn  auch  noch  so 
kurze  Periode  gezwungener  vollständiger  Unthätigkeit.  Es  wäre  mit  GhApb  viel- 
mehr allen  Kataraktkranken  zu  wünschen^  dass  eine  solche  successive  Entwicke- 
lung  des  Uebels  auf  beiden  Augen  ohne  Ausnahme  stattfände. 

Handelt  es  sich  endlich  um  die  Operation  einer  einseitigen  Katarakt,  wenn 
Jas  andere  Auge  keine  Wahrscheinlichkeit  in  derselben  Weise  zu  erkranken 
liielet,  also  um  eine  C.  traumatica  oder  complicata^  so  ist  zu  erwägen,  dass  nach 
;eluDgener  Operation  der  Patient  voraussichtlich  sein  Leben  lang  einen  hohen 
^rad  von  Anisometropie  mit  sich  herumtragen  wird. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  wird  bei  dieser  acquirirlen  Anisometropie,  wie 
liesfl  auch  bei  der  angeborenen  vorkommt,  das  Bild  des  operirten  Auges  aus  der 
Vabrnebmung  ausgeschlossen.     Es  findet  dann  keine  absolut  scharfe  Fixation 
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des  operirten  Auges  bei  den  accommodirten  und  assodirlen  Bewegungen  slatt. 
Ebenso  lassen  sich  durcii  Prismen  weder  die  Wahrnehmung  von  Doppelbildeni 
noch  eine  Ablenkung  der  Sehachse  erzielen  (v.  GrApb).  Ob  diess  bei  Augen  vor- 
kommt ,  welche  vor  der  Slaarbiidung  ein  entwickeltes  binoculftres  Sehen  gebabi 
haben,  ist  noch  zu  untersuchen. 

In  einer  andern  Anzahl  von  Fällen  konnte  GiUpb  constatiren,  dass  ein  wirk- 
lich binoculHrer  Sehact  stattfinde,  ohne  dass  aus  der  enormen  Verschiedenheit 
der  Brechkraft  irgend  ein  für  den  Kranken  bemerkbarer  Nachiheil  entspringt 
Es  ist  absolut  richtige  Fixation  vorhanden ,  hinter  einem  adducirendeo  PHüm 
wendet  sich  das  Auge  nach  einwttrts,  hinter  einem  abducirenden  nach  ausw&rts, 
es  wurde  stereoscopiscb  gesehen  und  die  Entfernungen  richtig  iaxirL 

Ich  selber  hatte  bisher  nur  ein  einziges  zu  solchen  Versuchen  brauchhares 
Individuum  zur  Verftlgung,  den  schon  Wiederholt  erwähnten,  von  mir  operirlMi 
jungen  CoUegen*  Ich  kann  daher  zwar  dafür  einsteben,  dass  dieser  Patient  bei 
vollkommen  richtiger  Fixation  durch  die  ungleichen  Bilder  in  keiner  Weise 
gestört  war,  dass  die  Prismenversuche  dasselbe  Resultat  gaben,  und  dass  er  sich 
in  der  Sicherheit  der  Schjttzung  von  Entfernungen  unU  beim  Betrachten  slereo- 
scopiscbor  Bilder  keines  Unterschiedes  gegen  früher  bewusst  war.  Genauere 
Versuche  über  binoculäres  Sehen  hahe  ich  jedoch  leider  nicht  angestellt.  Ks 
witre  daher  dieses  höchst  interessante  Thema  erst  noch  zu  bearbeiten. 

Wenn  aber  solche  so  glückliche  Falle  auch  nur  als  Ausnahme  zu  beirachlrtv 
sind ,    so  muss  andererseits  docli  betont  werden ,    dass  keinerlei  Nachtheite  voo 
einer  solchen  einseitigen  StaaroperaUon  sichergestellt  sind.     Man  hat  zwar  ange- 
führt,   dass  das  gesunde  Auge  geblendet  werde.    Audi  in  den  Füllen,  wo  dies» 
anfänglich  vorhanden  war,  gewöhnen  sich  die  Patienten  im  Verlauf  einiger  Wo> 
chen  immer  daran.     Dann  soll  nicht  selten  am  operirten  Auge  StrabisBius  auf- 
treten.    Diess  kommt  in  der  That  vor,   muss  aber  gegenwärtig  von  einer  schm 
vorher  bestandenen  Störung  des  muskulären  Gleichgewichtes  abhängig  gemachi 
werden.     Sollte  es  auftreten ,  so  würde  eine  Tenotomie  Abhülfe  schaffen.  End- 
lieh  wendet  man  gegen  die  einseitige  Kataraktoperation  auch  das  mituQler  auf- 
tretende Doppeltsehen  ein ,  ein  Zustand ,  der  nach  GrAfk's  Beobachtungen  nv 
äusserst  selten  auftritt. 

Nach  allem  dem  ist  von  einem  wesentlichen  Nachtheil  keine  Rede, 
wir  daher  auch  von  den  glücklichen  Ausnahmsfällen  ab,  in  denen  ein  ^' 
binoculäres  Sehen  sich  einstellt ,  so  spricht  für  die  einseitige  Operation 
der  kosmetische  Gewinn,  vor  Allem  aber  die  Erweiterung  des  binoculUn*n  l>- 
sichtsfeldes  nach  der  Seite  des  operirten  Auges.  Durch  letztere  wird  erslens  db 
Angewöhnung  einer  für  Einäugigkeit  palhognomonischen  Kopfhaltung  (ti.  b. 
Drehung  des  Kopfes  nach  Seite  des  blinden  und  der  Augen  nach  Seite  des 
den  Auges,  verhindert.  Zweitens  wird  dasOrientirungsvcrniögen  dadurch  intacl««^ 
halten.  Da  wir  auch  beim  binoculären Sehen  mil  zwei  gleichen  und  gesunden  Ai 
ausserhalb  dos  Horopters  nur  mil  sehr  ungenauen  Netzhautbildem  sc^bco, 
genügen  auch  hei  der  erworbenen  Anisometropie  die  ungenauen  Bilder  auf 
peripheren  Netzhauttheilen  um  so  mehr  zur  richtigen  Schätzung  der  rrlatiwMj 
seitlichen  und  Tiefen-Ahstände,  als  ohnehin  die  Rüder  in  beiden  Au^en  nirlil  M 
rorrespondirendo  Nelzhaulpartien  fallen. 
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d.  Amblyopia  ex  anopsia.  Bei  dem  Missbrauch,  den  man  so  häufig, 
insbesondere  bei  Erklärungsversuchen  des  schlechten  Sehvermögens  strabotischer 
Augen,  mit  der  sogenannten  Amblyopia  ex  anopsia  getrieben  hat,  ist  noch  ein 
/Dteressanles  Factum  zu  erwähmen ,  welches  durch  die  Operationen  langbestan- 
dener  Katarakten  ans  Licht  gefördert  ist.  GrXfe  erwähnt  eines  Falles ,  wo  in 
eioemAuge^  das  60  Jahr  an  Staar  gelitten  hatte,  nach  der  Operation  ein  durchaus 
befriedigendes  Sehvermögen  sich  einstellte.  Ich  selber  operirte  bei  einer  68jäh- 
ngen  Frau  eine  im  dritten  Lebensjahre  entstandene  C.  traumatica  accreta,  nach- 
dem das  andere  Auge  durch  Uypopyum" Keratitis  zu  Grunde  gegangen  war ,  mit 
vollkommenem  Seherfolg;  die  Frau  konnte  wieder  beten,  d.  h.  in  ihrem 
Gesangbuch  lesen.  Analoge  Fälle  wird  jeder  beschäftigte  Operateur  beobachtet 
haben. 

Die  Fälle,  wo  das  Sehvermögen  sich  nach  der  Staaroperation  so  günstig  ver- 
hli]i^  sind  vorzugsweise  traumatische  Katarakten.  Bei  angeborenen  Staaren,  ins- 
besondere wenn  sie  mit  Nystagmus  verbunden  sind,  bleibt  bekanntlich  die  Seh- 
schärfe fast  immer  in  hohem  Grade  herabgesetzt. 


Nachtrag. 

Seite  30i  (unten)  wurde  darauf  hingewiesen,  dass  es  von  Interesse  wäre, 
über  die  geographische  Verbreitung  der  einzelnen  Kataraktformen  Untersuchungen 
^DzustelJeD.  Durch  die  freundschaftliche  Unterstützung  von  Wecker  und  IIornbb 
bin  ich  in  den  Stand  gesetzt ,  nachträglich  wenigstens  einen  Beitrag  zur  Lösung 
Jieser  Frage  zu  geben. 

Die  Tabelle  XIV  berichtet  über  die  Anzahl  der  Staarformen,  welche  Wecker 
0  den  drei  Jahren  1872  —  1874  beobachtet  hat.  Auf  13,290  Augenkranke  kom- 
rien  2309  verschiedene  Staarformen ,  also  16,5%.  Dieselben  lassen  sich  nach 
leo  von  uns  im  Texte  durchgeführten  Hauptgesichtspuncten  bequem  eintheilen, 
0  dass  ein  unmittelbarer  Vergleich  mit  Tabelle  I  auf  S.  405  ermöglicht  wird. 
Weh  die  äusserst  genauen  Angaben  über  Alter  und  Geschlecht  der  einzelnen 
taarkranken  gewinnt  die  Tabelle  ein  erhöhtes  Interesse. 

fte  kleinere  Tabelle  XV  illustrirt  das  Vorkommen  der  Linsenkrankheiten 
borhaupi  und  der  einzelnen  Staarformen  insbesondere,  wie  sie  sich  an  der 
Iricfier  Klinik  gestalten.  Die  Procentsätze  beziehen  sich  in  der  3ten  Columne 
if  die  Anzahl  der  Kranken  überhaupt  und  bezeichnen  in  der  4ten  das  Vcrhält- 
ss  der  einzelnen  Staarformen  zur  Summe  der  Linsenkrankheiten.  Die  5te  Co- 
nine  enthält  das  Verhältniss  der  einzelnen  Staarformen  zur  Gcsammlsumme 
r  Sisare.  Da  in  Wecker*s  Tabelle  die  Dislocationen  der  Linse  nicht  mit  aufge- 
fubrt  sind,  so  sind  die  hier  enthaltenen  Werlhe  mit  der  letzti»n  Columne  der 
efck er 'scbea  Tabelle  zu  vergleichen.  Auffallend  ist,  wie  sehr  die  consecutive 
d  coneenilale  Katarakt  in  der  Schweiz  überwiegt. 
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Tabelle  XIT. 

Auf  43290  Augoiikranke  kamen  in  der  Parisep  Augonklinik  (v.  Wbcku) 


1» 
a 

CO 

M. 

W. 

'■■■     T 1 

1-12  12-10    11-21)  21-30 

Mon.  ;Jahre  Jahre  Jahre 

1 
1 

!               1               '               1 

31-40  41-50  51-601 61-701  71 -«0  M-1» 
Jfthre  i  Jfthrej  Jahr«!  Jahre  Jahn»  Jahr« 

1          i          ,          . 

C.   senilis 

6S9 

288 

16 

57    117      81 1   17 

malura 

871 

1 

8 

49 

84    141     111 1   18 

19181 

C.   senilis 
nond.  mat. 

1352 
10 

507 
6 

745 

1 

1 

1 

1     4 

7 

, 

14 
20 

2 

39 
58 

1 
2 

140    189 
250    246 

1t8l  21 
451      4( 

14.4*",, 

C.  Morgagni- 
ana. 

'      1     i 

*!          1 

8J.9*, 

Cat.  nnixta 

^< 

3 

8 

) 

1 

1 
2 

1 

1 

\ 

6.    . 
86 

C.  mollis 

82 
82 

17 

i 
1 
17 

1 

15 
15 

6 
6 

3 

'     3 
2 

5 
3 

13 

7 

2 
2 

1 
6 

1 

1 

i  1  r*. 

C.  congenita 
totalis 

59 

C.  cong.  par- 

tialis   (zonu- 

laris) 

20 
7 

1      15 



5 

5 
2 

2 



1 

3 

2 

1 

1 

1 

1. 

1 

* 

1 

.    2  5" 

C.  pyrami- 
dalis 

( 

d. 

• 

C.  traumatica 

86 
17 
16 
68 
56 

76 

7 

6 

27 

86 

10 
10 
10 
41 
19 

11 
2 

1 

'  19  j  15 
'     6 

>                  1 
1 

1 

.         i     • 

9 

1 

1      1 

1 

5 

7 

8 

4 

13 

1 

1 

1 

4 
6 

8 

2 

s 

2 
8 

5 
5 

4 
9 

7 
0 

1 
1 

3 
2 

4 

1 

2 

'44*. 

108 

C.  secunda- 
ria 

C.  diabetica 

C.  Irido-cho- 
rioidealis 

5        2 
9        6 

8 

1                    1 

188 

C.   polaris 
posterior 

• 
1 

►     7 
3 

7.»* 

C.  capsulo- 
lenticularis 

k 

19 

21 
2309 

2 

7 

2 

1 
1 

2 

1 

2 
8 

1 
•         • 

G.  glaucoma- 

tosa 

10 
1029 

12 

11 
1280 

1 

2 

1 

1 
2 

i 

2 

4 

2 

1 

501 

5 

9 

2         1         f 

C.  ex  abla- 
tione  retinae 

Samma 

14      82 

68   1  74   I 

92 

169 

* 

787    43»!   «««•4CS- 

a.  Cataracta  senilis.   6.  C.  juvenilis,   c.  C.  congenita,   d.  C.  traumatica.   «.  C  comptioti 
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Tabelle  XY. 


Auf  5000  Augenkrankc  kanion  in  der  Züricher  Augenklinik: 


pToceote 

aller  Aagen- 

kranken 

Procenta 

aller    Lini<eii- 

krankhelten 

Proceuto 
aller  Staare. 

' '   '       t 

Senile  Slaare 

480 

8.6 

1 

50.0 

.«4157 

Enhorbene  Staare  jugendl.  liidivid. 

14 

0.«8 

3.9 

4.01 

Congenitale  Slaare 

23 

0.46 

6.4 

6.59 

Traamatische  Stnare 

36 

0.72 

40.0 

10.31 

Consec.  Staare 

96 

l.9i 

26.6 

27.50 

Summa  der  Slaare 

349 

6.98 

97.0 

Angeborene  Luxationea    ..... 

• 

0 

0 

1 

>pontane  Luxationen '              7 

1 

0.14 

1.94 

Trmimatische  Luxationen |              4 

0.08 

1.06 
3.0 

1 

Summa  der  Luxationen H 

1 

O.ii 

Summa  der  Linsenkranklicitcn    .    . 

1                  

'            360 

1 

7.i 
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Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des 

Sehnerven. 


Von 

Prof.    Th.   Leber 

iB  G6tttiig«n. 


L  Die  Krankheiten  der  Netzhaut. 

Hyperämie    und   AoBdehnong    der    NetzhantgefäBie» 

1.    Hyperämie  der  Iletzhant. 

A.   Allgemeines. 

$1.  Die  Hyperämie  der  gröberen  Netsbautgefässe  giebi  flieh  zu 

*fWen  durch  Dicken-  und  L^ngenzunahme  der  sichlbaren  Vensweigungen, 

^M  auch  feinere ,  die  sonst  nicht  sichtbar  sind ,   durch  die  Ausdehnung  be- 

i^aUar  werden;  die  Capillarhyperttmie  durch  eine  Zunahme  der  rttlh« 

'idteo  Firbung  des  Sehnerveneintritts.    Das  Capillarnetz  der  Retina  ist  zu  weil*- 

°i>idiig  «nd  die  GapiUaren  zu  fein,  als  dass  eine  Hyperämie  derselben  eine  merk- 

'■'^  roihe  Färbung  der  Netzhaut  hervorrufen  könnte ,  welche  von  dem  rothen 

(^Dd,  auf  dem  sie  aufliegt ,  zu  unterscheiden  wäre.    Nur  bei  besonders  sorg- 

^^^^  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  durfte  es  in  günstigen  Fällen  möf^icb 

*tn,  höhere  Grude  von  Capillarbyperämie  der  Netzhaut  zu  erkennen. 

We  Dickenzunahme  der  sichtbaren  Gef^sse  bedingt  sowohl  eine  Verbreite- 
nder Blutsaule  als  auch  eine  dunklere  Färbung  derselben,  die  besonders 
>Q  den  Venen  stark  hervortritt.  Auch  die  bellen  Reflexstreifen  in  der  Mille  der 
{«ffässe  werden  deutlicher  und  lassen  sich  weiter  nach  der  Peripherie  hin  ver- 
"^  Die  Langenzunahme  führt  zu  einer  entsprechenden  Schlängelung  derGe- 
p^>  die  theils  in  der  Ebene  der  Netzhaut,  theils  und  hauptsächlich  nach  ihrer 
^e  zu  erfolgt.  Sind  die  Schlängelungen  in  derselben  Eb^ne  gelegen,  so  han- 
telt es  sich  gewöhnlich  nicht  um  Hyperämie ,  sondern  um  angeborene  Anomalie 
^^  Gefossverlaufs.  Bei  starker  Hyperämie  steigen  die  Gefasse  in  stdlen  Bogen 
f¥*'ü  die  Oberfläche  der  Nelihaul  an  und  tauchen  ebenso  wieder  in  die  Tiefe, 
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besonders  wenn  die  sie  eioscbliesseDden  Netxbautscfaicbten  gleichzeilig  verdidi 
sind.  Je  steiler  dies  Ansteigen  und  Abfallen  ist,  um  so  mehr  erscheint,  von  Torn 
gesehen,  der  betreffende  Gefössabschnitt  in  der  Yerktlraung ;  um  so  dicker  ist  die 
Blutsäule,  durch  welche  der  Beobachter  hindurchsieht,  um  so  dunkler  wid 
daher  auch  an  der  betreffenden  Stelle  das  Gefäss  erscheinen.  Es  müssen  dem- 
nach hellere  und  dunklere  Stellen  im  Gefössverlauf  mit  einander  abwechseln: 
die  helleren  liegen  an  denjenigen  Stellen ,  wo  die  Krümmung  des  Getdsses  der 
Oberfläche  zu-  oder  at^ewandt  ist,  die  dunkleren  da,  wo  die  Richtung  am  mei- 
sten nach  unten  oder  oben  geht.  Ist  gleichzeitig  die  Netzhaut  getrübt,  so  wird 
das  an  der  Oberfläche  liegende  Bogenstück  am  deutlichsten  sichtbar  sein ,  das 
von  ihr  abgewendete  dagegen  am  meisten  verschleiert;  letzteres  erscheint  zu- 
gleich etwas  verschmälert ,  da  die  Ränder  durch  die  Trübung  verde<^t  werden. 

Durch  die  Ausdehnung  der  feineren  Gef^e  sind  auch  sowohl  auf  der 
Papille  als  weiterhin  in  der  Netzhaut  viel  mehr  Geisse  sichtbar  als  in  der  Norm. 
In  der  Gegend  der  Macula ,  wo  nur  feinere  Gefiisse  verlaufen,  sind  die  Verzwei- 
gungen zuweilen  ganz  besonders  deutlich  zu  verfolgen  und  dringen  bis  zur 
Fovea  centralis  vor. 

Die  Sehnärvenpapille  nimmt  bei  Capillarhyperämie  eine  dunkler rolbe 
Färbung  an ,  wodurch  der  Contrast  zwischen  ihr  und  der  Umgebung  serioger 
wird  oder  verschwindet.  Selbst  bei  ziemlich  dunkler  Färbung  des  Augen- 
grundes  kann  die  ROthung  der  Papille  der  des  letzteren  gleiehkommen ,  doch 
zeigt  sich  bei  genauer  Betrachtung  oft  ein  Unterschied  in  der  FarbennOance. 
Bei  scharfer  Einstellung  erkennt  man ,  dass  die  Grenze  der  Papille  nicht  geirOb 
ist ,  sondern  nur  wegen  des  mangelnden  Contrastes  nicht  mehr  so  unmitleU»r 
hervortritt.  Bei  dieser  Röthung  bleibt  oft,  wenn  keine  Gewebstrübung  vor- 
handen ist ,  die  normal  vorhandene  hellere  Färbung  der  Austrittsstelle  der  Ge- 
fässe  wenigstens  andeutungsweise  bestehen. 

Eine  andere  Form  der  Capillarhyperämie  ist  die,  wo  die  ganze  Papille  nkil 
nur  stark  diffus  gerüthet  ist,  sondern  auch  sehr  zahlreiche  dicht  gedrängte 
in  radiärer  Richtung  verlaufende  Gefösschen  aufweist ,  die  meist  nur 
weise  sichtbar  sind.  Diese  Form  kommt  besonders  bei  Stauungszustandra  t« 
und  in  ausgesprochenster  Weise  bei  der  sogenannten  Stauungsneuritis,  wobei  • 
sich  jedoch  nicht  ausschliesslich  um  Hyperämie ,  sondern  theilweise  au^  tf 
Neubildung  von  Geissen  handelt. 

Zur  richtigen  Beurtbeilung  des  Blutgehaltes  der  Netzhautgefilsse  islit 
Kenntniss  der  ophthalmoscopischen  Vergrdsserung  unorlässlich.     1 
Anhaltspunkt  giebt  immer  der  Vergleich  mit  dem  Durchmesser  der  Seh 
papille,  obwohl  auch  dieser  individuellen  Schwankungen  unterliegt.      So 
Anfänger  leicht  geneigt,  bei  Untersuchung  stark  kurzsichtiger  Augen  im 
kehrten  Bilde,  wobei  die  Vergrösserung  geringer  ist  als  in  der  Norm,  die 
für  verengt  zu  halten  etc. 

Da  zwischen  normaler  Füllung  der  Netzhautgetesse  und  Hyperämie  der* 
selben  alle  Uebergänge  vorkommen ,  so  ist  es  im  gegebenen  Falle  oft  schi^-er  n 
sagen ,  ob  ityperämie  vorhanden  ist  oder  nicht.  Die  Schwierigkeit  wird  nack 
dadurch  vermehrt,  dass  im  normalen  Zustande  sowohl  die  Durchmesser  der 
Netzhautgefässe  als  der  Grad  der  Röthung  der  Papille  nicht  un 
Schwankungen  unterliegt.    Wie  an  anderen  Körpertheilen,  z.  B.  an  der  Haut 
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kommen  auch  in  der  Retina  zahlreiche  individuelle  Verschiedenheiten  vor, 
welche  ohne  jeden  Einfluss  auf  die  Functionirung  bleiben.  Bei  manchen  Indivi- 
duen muss  daher  ein  Zustand  der  GebssfUiluqg  schon  als  pathologisch  gelten, 
der  bei  anderen  noch  in  das  Bereich  des  Normalen  fällt.  Nur  durch  zahlreiche 
Untersuchungen  normaler  Augen,  auch  von  Individuen  verschiedenen  Allers, 
erhält  man  eine  richtige  Vorstellung  über  die  hier  vorkommenden  Verschieden- 
heiten. 

Gegebenen  Falles  werden  nattirlich  die  Entwickelung  des  Zustandes ,  die 
etwaige  Ab-  oder  Zunahme  der  BlutfUllung  und  die  damit  vielleicht  verbundenen 
StöniBgeu  der  Netzhautthätigkeit  mit  zur  Beurtheilung  benutzt  werden  müssen, 
wenn  die  Hyperämie  nicht  so  hochgradig  ist ,  dass  sie  an  und  für  sich  schon  als 
(»(hoiogisch  angesprochen  werden  kann. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist,  ob  das  normale  Verhältniss  der  Durch- 
messer von  Arterien  und  Venen  (in  der  Norm  etwa  y^ — ^4  •  ^)  crl^^l^^  ist,  oder 
ob  die  Venen  relativ  stärker  oder  allein  ausgedehnt,  oder  ob  vielleicht  sogar  die 
Arteiien  gleichzeitig  verengt  sind. 

B.   Die  active  Hyperämie. 

§  2.  Leichtere  Grade  von  Congestion  des  Netzhautgefässsystems  kommen 
vor  bei  starker  und  anhaltender  Anstrengung  der  Augen ,  besonders  bei  kttnst- 
iicfaer  Beleuchtung ,    musculärer  oder  accommodativer  Asthenopie ,  hochgradiger 
Myopie,  Astigmatismus,  Goi^junctivalbeschwerden,   Thränenleiden ,  kurz  allen 
ZusUoden ,   weiche  vermehrte  Anstrengung  beim  Gebrauch  der  Augen  mit  sich 
bringen;  femer  bei  stärkeren  Entzündungen  im  vorderen  Tbeil  des  Auges, 
acuter  Conjunctivitis,    Reizung  des  Auges  durch  fremde  Körper  oder  chemische 
Agailien  etc.    Nach  Wecker  soll  man  vermehrte  Rothung  der  Papille  auch  durch 
EtoiräurelQ  von  Opiumtinctur  in  den  Bindehautsack  hervorrufen  können.     BAan 
findet  in  solchen  Fällen  die  Papille  mehr  als  normal  geröthet,  die  sichtbaren  Ge- 
f^tsse  stärket:  ausgedehnt,  das  Dickenverhältniss  von  Arterien   und  Venen  aber 
nicht  merklich  geändert ,    mitunter  auch  nur  eine  etwas  stärkere  Röthung  der 
Papilie.    Oft  bleibt  man  im  Zweifel,  ob  wirklich  Hyperämie  besteht.    Auch  sieht 
tnaa  nicht  leicht  diese  geringeren  Hyperämien  sich  erbeblich  steigern  und  in 
wirkliche  Entzündung  (Ibergeben.    Stärkere  Netzhauthyperämie  findet  man  zu- 
weilen bei  I  r  i  t  is ,  wo  sie  aber  gewöhnlich  mehr  das  erste  Symptom  einer  begin- 
nenden Retinitis  bildet.     Die  entzündlichen  Hyperämien  der  Netzbaut  stellen 
'ich  zuweilen  unter  einem  ähnlichen  Bilde  dar,  welches  sich  nur  durch  grössere 
nteosität  unterscheidet' und  wobei  Arterien  und  Venen  in   ziemlich  gleichem 
Terhältniss  dilatirt  sind.     Häufiger  indessen  tritt  selbst  bei  wirklich  entzünd- 
ichen  Processen  mehr  das  Bild  der  sogenannten  Stauungshyperämie  auf. 


C.    Die  Stauungshyperämie. 

§  3.  Dieselbe  charakterisirt  sich  durch  gleichzeitige  Ausdehnung  der  Venen 
od  Normalbleiben  oder  Verengerung  der  Arterien.  Erstere  erreicht  meistens 
nen  sehr  bedeutenden  Grad ,  die  Venen  sind  sehr  stark  ausgedehnt  und  zeigen 
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die  oben  bescfariebeneD  Eigenthümlicbkeiteo  der  Schlängelung:  die  Papille  ist  stark 
geröthet,  mitunter  von  feinen  radiären  Gefässcben  durchzogen ;  mit  der  starken 
Füllung  der  Venen  contrastirt  auffallend  das  Verhalten  der  Arterien,  welche  mehr 
oder  minder  verengert  sind,  oft  auch  einen  auffallend  gestredLien  Verlauf  leigen. 
Diese  Art  der  Hyperämie  entsteht  durch  Circulationshindemisse ,  welche  gleieb- 
zeitig  den  Abfluss  des  venösen  und  den  Zufluss  des  arteriellen  Blutes  beein- 
trächtigen. 

Wo  die  Stauungstu*sache  ausserhalb  des  Auges  gesucht  werden  rouss,  stei- 
gert sich  die  Hyperämie  häufig  bald  zur  Entzündung  oder  es  treten  gleich  antnngs, 
zugleich  mit  der  Ausdehnung  der  Gef^se ,  entzündliche  Gewebsveränderungen 
auf.  Will  man  für  solche  Fälle  an  der  Erklärung  festhalten ,  dass  der  Process 
eiher  Blutstauung  seine  Entstehung  verdanke ,  so  tritt  die  Schwierigkeit  auf, 
dass  wirklich  entzündliche  Veränderungen  sonst  durch  blosse  venöse  Stauung 
nicht  hervorgebracht  werden.  Indessen  liest  hier  die  Sache  doch  insofer« 
anders ,  als  es  sich  um  gleichzeitige  Behinderung  der  Zufuhr  arteriellen  Blutfs 
neben  venöser  Stauung  handelt  und  als  die  gleichzeitige  W^irkung  beider  bisher 
noch  nicht  experimentell  erforscht  ist.  Es  gilt  dies  besonders  für  den  unten  noch 
ausführlicher  zu  behandelnden  Process  der  sogenannten  Stauungsneurilis ,  wie 
sie  theils  bei  Stauung  in  der  Schädelhöhle ,  theils  bei  Compression  des  Sertut 
opticus  beobachtet  wird. 

Indessen  kommt  das  Bild  der  Stauungshyperämie  auch  bei  vielen  EnliüDdungs- 
formen  der  Netzhaut  vor,  wo  kein  nachweisbares  Girculationshinderniss  ausser- 
halb des  Auges  besteht  Vielleicht  ist  hier  die  Verengerung  der  Anerien  secnn- 
dar,  hervorgerufen  durch  die  entzündiiohe  Schwellung  des  Gewebes ,  besonders 
an  der  Durchtrittsstelle  des  Opticus  durch  das  unnachgiebige  Pmwnen  ideror^ 
wodurch  atich  zugleich  die  venöse  Hyperämie  gesteigert  werden  muss. 

Einfache  Stauungshyperämie  der  Netzhaut  tritt  beiGlaucom 
auf,  natürlich  mit  der  Besonderheit,  dass  die  Ausdehnung  der  Venen  erst  an  der 
Grenze  der  Papille,  am  Excavationsrand ,  ihren  Anfang  nimmt,  an  welcfaen  di^ 
Geßisse  durch  die  Steigerung  des  Augendruckes  angepresst  werden. 

Stauungshyperämien  im  Bereiche  der  venösen  Gefässe  des  grossen  Kreb- 
laufs  pflegen  sich  nicht  leicht  und  nur  bei  besonders  hohen  Graden  bis  auf  <fe 
Netzhautvenen  fortzupflanzen,  da  das  Auge  vermöge  des  intraocularen  Dnicktf 
eine  grosse  Unabhängigkeit  seines  Blutgehaltes  von  den  CirculationsverhaltnisM 
im  übrigen  Organismus  besitzt. 


2.   Ausdehnung  der  Netzhaatgeiässe  bei  angeborenen  Herzfehlern  lut 

allgemeiner  Cyanose. 

§  4.  In  den  seltenen  Fällen  von  angeborenen  Herzfehlern  »it 
allgemeiner  Cyanose  betbeiligt  sich  auch  die  Netzhaut  in  ausgesprocbetn 
ster  Weise  an  der  Cyanose  durch  hochgradige  Ausdehnung  ihrer  Gefässe.  Blerk- 
würdiger  Weise  betrifft  dieselbe  in  manchen  Fällen  nicht  nur  die  Venen,  sooderu 
auch  in  gleichem  Grade  die  Arterien,  so  dass  die  Ausdehnung  nicht  durch  veiWl« 
Stauung  erklärt  werden  kann.  Zugleich  findet  man  das  Blut  von  ungeviobnlich 
dunkler  Farbe.      Der  Augenspiegel  vermag  daher  auch   über   den  Grad  der 


Die  Ki-ankheiteo  der  Netzbaut  und  des  Sehnerven.  525 

MiscbuDg  von  arleriellem  und  venösem  Blut  in  solchen  Fällen  Aufschluss  zu 
geben.    Eine  Sehstörung  ist  mit  dieser  Gefässdilataiion  nicht  verbunden. 

Es  besteht  in  diesen  Fällen  eine  über  den  ganzen  Körper  verbreitete  sehr  hochgradige 
Ausdehnung  besonders  der  kleineren  Gefässe  der  Haut  und  der  Schleimhäute,  mit  ungewöhn- 
lich dunkler  Färbung  des  Blutes,  trommelscblägelahnliche  Anschwellungen  der  Nagelglieder 
der  Fioger  und  Zehen  etc.  Die  bei  der  Section  gefundenen  Fehler  sind  am  häufigsten  Stenose 
der  Pulmonalis,  Offenbleiben  des  Foramen  ovale  und  Septum  membranaceum t  abnormer 
Irsprung  der  Aorta  oder  Pulmonalis.  In  dem  gleich  anzuführenden  Falle  von  Knapp  (8, 5]  wurde 
jedoch  nur  eine  allgemeine  Erweiterung  des  Herzens  und  QeftisssystemSi  aber  kein  Klappen- 
fehler gefunden ,  auch  waren  während  des  Lebens  keine  abnormen  Geräusche  vorhanden. 
In  zwei  Fällen *;  fand  ich  Übereinstimmend  Arterien  und  Venen  der  Netzhaut  in 
gleich  hohem  Grade  ausgedehnt,  die  Papille  stark  geröthet,  von  dem  umgebenden 
Augengrunde  nur  bei  sehr  scharfer  Einstellung  abzugrenzen ;  sehr  zahlreiche ,  weite  und 
geschlängelte  Gefässe  strahlten  nach  allen  Seiten  in  die  Netzhaut  aus.  Auffallend  war  beson- 
derH  auch  die  Ausdehnung  der  kleineren  Gefösse :  Verzweigungen,  welche  sonst  gar  nicht  oder 
kaom  mehr  sichtbar  sind,  hatten  sich  zu  ansehnlichen  Aesten  entwickelt  und  waren  an  der 
llacuh  bis  zur  Fovea  centralis  zu  verfolgen.  Bei  der  Section  fand  Ki^app  eine  enorme  Hyper- 
ämie mit  Schwellung  der  Netzhaut,  so  dass  die  Papille  reichlich  i  Mm.  über  die  Choroidea 
prominirte.  In  dem  zuletzt  von  mir  beobachteten  Fall  wurde  besonders  auch  auf  die  Farbe 
des  Blutes  geachtet.  Dieselbe  war  schon  in  den  Arterien  ungewöhnlich  dunkel,  etwa  von 
dem  Aussehen ,  welches  sonst  an  den  Venen  beobachtet  wird ,  während  die  Venen  selbst  eine 
noch  dunklere ,  violettbraune  Farbe  hatten.  Die  Gefässe  prominirten  stark  über  die  Ober- 
fläche, was  besonders  an  dem  auffallenden  Spiegelglanz  der  Netzhaut ,  der  überall  den  Ge- 
fiissverzweigungen  folgte,  zu  erkennen  war.  Auch  die  vorderen  Ciliararterien  auf  der  Sklera 
waren  ungewöhnlich  dunkel  gefärbt  und  die  Bindehaut  stark  cyanotisch. 

In  einem  von  LiEBRErcR  (4)  beschriebenen  und  abgebildeten  Falle  von  allgemeiner  starker 
Cyanose  bei  angeborener  Stenose  der  Pulmonalis  fand  steh  dagegen  nur  eine  sehr  starke  Aus- 
dehnung der  Venen  bis  zum  doppelten  Durchmesser  bei  ziemlich  normalem  Kaliber  der 
Arterien. 

Durch  den  zweiten  der  oben  mitgetheillen  Fälle  scheint  nun  bewiesen ,  dass  wenigstens 

(0  den  böbergradigen  Fällen  dieser  Art  das  in  den  Arterien  kreisende  Blut  unvollkommen  mit 

i^nenioff  versorgt  ist.    Man  wird  nach  dieser  Beobachtung  auch  der  dunkleren  Farbe  beider 

IJ/otaorten  einen  Antheil  an  der  Entstehung  der  Cyanose  nicht  absprechen  können,  wenn 

auch  die  Ausdehnung  der  Gefässe  dabei  ebenfalls  mitwirkt. 

Was  die  Entstehung  der  letzteren  angeht,  so  zeigt  die  in  zwei  Fällen  beobachtete  gleich- 
massige  Aasdehnung  von  Arterien  und  Venen  der  Retina,  dass  keine  blosse  Stauung  zu  Grunde 
iiegen  kann.  Eine  noch  so  hochgradige  venöse  Stauung  setzt  sich  nicht  durch  die  Capillaren 
i'ts  in  die  Arterien  fort  und  jedenfalls  müsste  die  Ausdehnung  der  Venen  dam)  unverhältniss- 
missig  stärker  sein.  Auch  sprachen  in  meinem  Falle  die  physikalischen  Zeichen  für  eine 
angeboreoe  Verengerung  der  Pulmonalis*),  bei  welcher  jedenfalls  keine  vermehrte  Füllung 
der  KdrperarterieB  zu  erwarten  steht,  wenn  auch  nach  Lichtheiii's')  Versuchen  selbst  eine 
bedealende  Beschränkung  der  Blutzufuhr  dim^h  die  Lungenarterte  noch  keine  merkliche 
HerabaetxuDg  des  Druckes  in  den  Körperarterien  hervorruft.  Auch  war  in  der  That  der 
Aadialpuls  sehr  eng  und  schwach.    Gegen  die  Herleilung  der  Gefässdilatation  aus  venöser 


4)  Den  einen  derselben  sah  ich  in  Heidelberg  als  Assistent  von  Kkapp,  welcher  denselben 
in  den  Verbandl.  d.  Heidelb.  naturhist.-med.  Vereins  (Band  II}  veröfTentlicht  hat.  Der  andere 
Patient  lebt  noch  in  Göttiogen. 

2y  Nach  Untersuchung  von  Ebstein,  dem  ich  darüber  eine  ausführliche  Notiz  verdanke. 
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die  oben  beschriebenen  Eigentbttmlichkeiten  der  Schlängelung ;  die  Papille  ist  stark 
geröthet,  mitunter  von  feinen  radiären  Gefitsschen  durchzojien ;  mit  der  starken 
Füllung  der  Venen  contrastirt  auffallend  das  Verhalten  der  Arterien,  welche  mehr 
oder  minder  verengert  sind,  oft  auch  einen  auffallend  gestreckten  Verlauf  zeigen. 
Diese  Art  der  Hyperämie  entsteht  durch  Circulationshindemisse ,  welche  gleich- 
zeitig den  Abfluss  des  venösen  und  den  Zufluss  ries  arteriellen  Blutes  beein- 
trächtigen. 

Wo  die  Stauungsursache  ausserhalb  des  Auges  gesucht  werden  muss ,  stei- 
gert sich  die  Hyperämie  häufig  bald  zur  Entzündung  oder  es  treten  gleich  anfangs, 
zugleich  mit  der  Ausdehnung  der  Gefässe ,  entzündliche  Gewebsveränderungen 
auf.  Will  man  für  solche  Fälle  an  der  Erklärung  festhalten ,  dass  der  Process 
eiher  Blutstauung  seine  Entstehung  verdanke ,  so  tritt  die  Schwierigkeit  auf, 
dass  wirklich  entzündliche  Veränderungen  sonst  durch  blosse  venöse  StauuDf 
nicht  hervorgebracht  werden.  Indessen  liest  hier  die  Sache  doch  insofern 
anders ,  als  es  sich  um  gleichzeitige  Behinderung  der  Zufuhr  arteriellen  Blutes 
neben  venöser  Stauung  handelt  und  als  die  gleichzeitige  Wirkung  beider  bisher 
noch  nicht  experimentell  erforscht  ist.  Es  gilt  dies  besonders  für  den  unlen  noch 
ausführlicher  zu  behandelnden  Frooess  der  sogenannten  Stauungsneuriiis,  wie 
sie  theils  bei  Stauung  in  der  Schädelhöhle ,  theils  bei  Compression  des  Nervus 
opticus  beobachtet  wird. 

Indessen  kommt  das  Bild  der  Stauungshyperämie  auch  bei  vielen  Entzündungs- 
formen  der  Netzhaut  vor,  wo  kein  nachweisbares  Girculationshinderniss  ausser- 
halb des  Auges  besteht  Vielleicht  ist  hier  die  Verengerung  der  Arterien  secun- 
dar,  hervorgerufen  durch  die  eniztlndiiohe  Schwellung  des  Gewebes ,  besonders 
an  der  DurchtrittssteUe  des  Opticus  durch  das  unnachgiebige  Paramen  sderae^ 
wodurch  auch  zugleich  die  venöse  Hyperämie  gesteigert  w^erden  moss. 

Einfache  Stauungshyperämie  der  Netzhaut  tritt  beiGlauconi 
auf,  natürlich  mit  der  Besonderheit,  dass  die  Ausdehnung  der  Venen  erst  an  dff 
Grenze  der  Papille,  am  Excavationsrand ,  ihren  Anfang  nimmt,  an  welchen  die 
Gef^sse  durch  die  Steigerung  des  Augendruckes  angepresst  werden. 

Stauungshyperämien  im  Bereiche  der  venösen  Gefässe  des  grossen  Kreis- 
laufs pflegen  sich  nicht  leicht  und  nur  bei  besonders  hohen  Graden  bis  auf  die 
Netzhautvenen  fortzupflanzen,  da  das  Auge  vermöge  des  intraocutaren  Druckes 
eine  grosse  Unabhängigkeit  seines  Blutgehaltes  von  den  Girculationsverhältnissea 
im  übrigen  Organismus  besitzt. 


2.   AosdeluLuiig  der  Netzhautgefilsse  bei  angeborenes  Hersfehleni  mit 

allgemeiner  Cyanose. 

§  4.  In  den  seltenen  Fällen  von  angeborenen  Herzfehlern  mit 
allgemeiner  Cyanose  betheiligt  sich  auch  die  Netzhaut  in  ausgesprochen- 
ster Weise  an  der  Cyanose  durch  hochgradige  Ausdehnung  ihrer  Gefässe.  Meii- 
würdiger  Weise  betrifft  dieselbe  in  manchen  Fällen  nicht  nur  die  Venen»  sondern 
auch  in  gleichem  Grade  die  Arterien,  so  dass  die  Ausdehnung  nicht  durch  venOse 
Stauung  erklärt  werden  kann.  Zugleich  findet  man  das  Blut  von  ungewöhnlich 
dunkler  Farbe.      Der  Augenspiegel  vermag  daher  auch   über  den  Grad  der 
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Mischung  von  arleriellem  und  venösem  Blut  in  solchen  Fällen  Aufschluss  zu 
geben.    Eine  Sehstörung  ist  mit  dieser  Gefässdilatation  nicht  verbunden. 

Es  besteht  in  diesen  Fällen  eine  über  den  ganzen  Körper  verbreitete  sehr  hochgradige 
Ausdebnang  besonders  der  kleineren  Gefässe  der  Haut  und  der  Schleimhäute,  mit  ungewöhn- 
lich dankler  Färbung  des  Blutes,  trommelscblögelahnliche  Anschwellungen  der  Nagelglieder 
der  Fioger  und  Zehen  etc.  Die  bei  der  Section  gefundenen  Fehler  sind  am  häufigsten  Stenose 
der  Pulmonalis,  Offenbleiben  des  Foramen  ovale  und  Septum  membranaceum f  abnormer 
Irsprung  der  Aorta  oder  Pulmonalis.  In  dem  gleich  anzuführenden  Falle  von  Knapp  (S,  5)  wurde 
Jedoch  nur  eine  allgemeine  Erweiterung  des  Herzens  und  Gefässsystems ,  aber  kein  Klappen- 
fehler gefunden ,  auch  waren  während  des  Lebens  keine  abnormen  Geräusche  vorhanden. 
1q  zwei  Fällen *j  fand  ich  Übereinstimmend  Arterien  und  Venen  der  Netzhaut  in 
gleich  hohem  Grade  ausgedehnt,  die  Papille  stark  geröthet ,  von  dem  umgebenden 
Augengrunde  mir  bei  sehr  scharfer  Einstellung  abzugrenzen;  sehr  zahlreiche,  weite  und 
geschläogelte  Gefässe  strahlten  nach  allen  Seiten  in  die  Netzhaut  aus.  Auffallend  war  beson- 
ders auch  die  Ausdehnung  der  kleineren  Gefässe :  Verzweigungen,  welche  sonst  gar  nicht  oder 
kaom  mehr  sichtbar  sind ,  hatten  sich  zu  ansehnlichen  Aesten  entwickelt  und  waren  an  der 
Uacah  bis  zur  Fovea  centralis  zu  verfolgen.  Bei  der  Section  fand  Ki^app  eine  enorme  Hyper- 
ämie mit  Schwellung  der  Netzhaut,  so  dass  die  Papille  reichlich  i  Mm.  über  die  Choroidea 
prominirte.  in  dem  zuletzt  von  mir  beobachteten  Fall  wurde  besonders  auch  auf  die  Farbe 
des  Blutes  geachtet.  Dieselbe  war  schon  in  den  Arterien  ungewöhnlich  dunkel,  etwa  von 
dem  Aussehen ,  welches  sonst  an  den  Venen  beobachtet  wird ,  während  die  Venen  selbst  eine 
noch  dunklere ,  violettbraune  Farbe  hatten.  Die  Gefässe  prominirten  stark  über  die  Ober- 
fläche, was  besonders  an  dem  auffallenden  Spiegelglanz  der  Netzhaut,  der  überall  den  Ge- 
fi^verzweigungen  folgte,  zu  erkennen  war.  Auch  die  vorderen  Ciliararterien  auf  der  Sklera 
^^ren  ungewöhnlich  dunkel  gefärbt  und  die  Bindehaut  stark  cyanotisch. 

In  einem  von  Liebreich  (4)  beschriebenen  und  abgebildeten  Falle  von  allgemeiner  starker 
C>'ano8e  bei  angeborener  Stenose  der  Pulmonalis  fand  sich  dagegen  nur  eine  sehr  starke  Aus- 
deboong  der  Venen  bis  zum  doppelten  Durchmesser  bei  ziemlich  normalem  Kaliber  der 
Arterien. 

Durch  den  zweiten  der  oben  mitgetheillen  Fälle  scheint  nun  bewiesen ,  dass  wenigstens 

iD  den  böbergradigen  Fällen  dieser  Art  das  in  den  Arterien  kreisende  Blut  unvollkommen  mit 

^oerstoff  versorgt  ist.    Man  wird  nach  dieser  Beobachtung  auch  der  dunkleren  Farbe  beider 

lilotsorten  einen  Antbeil  an  der  Entstehung  der  Cyanose  nicht  absprechen  können,   wenn 

^och  die  Ausdehnung  der  Gefässe  dabei  ebenfalls  mitwirkt. 

Was  die  Entstehung  der  letzteren  angeht,  so  zeigt  die  in  zwei  Fällen  beobachtete  gleich- 
ni^ssige  Ausdehnung  von  Arterien  und  Venen  der  Retina,  dass  keine  blosse  Stauung  zu  Grunde 
iiegen  kann.  Eine  noch  so  hochgradige  venöse  Stauung  setzt  sich  nicht  durch  die  Capillaren 
i>is  in  die  Arterien  fort  und  jedenfalls  müsste  die  Ausdehnung  der  Venen  dann  unverhältniss- 
lässig  stärker  sein.  Auch  sprachen  in  meinem  Falle  die  physikalischen  Zeichen  für  eine 
angeborene  Verengerung  der  Pulmonalis*),  bei  welcher  jedenfalls  keine  vermehrte  Füllung 
der  Kdrperarterien  zu  erwarten  steht,  wenn  auch  nach  Licbtheim's';  Versuchen  selbst  eine 
hedealende  Bescbi^nkung  der  Blutf ufubr  durch  die  Lungenarterie  noch  keine  merkliche 
Henbietzung  des  Druckes  in  den  Körperarterien  hervorruft.  Auch  war  in  der  That  der 
Radialpnis  sehr  eng  und  schwach.    Gegen  die  Herleilung  der  Gefässdilatation  aus  venöser 


4)  Den  einen  derselben  sah  ich  in  Heidelberg  als  Assistent  von  Knapp,  welcher  denselben 
io  den  Verbandl.  d.  Heidelb.  naturhist.-med.  Vereins  (Band  11}  veröfTentlicht  hat.  Der  andere 
Patient  lebt  noch  in  Göttingen. 

%,  Nach  Untersuchung  von  Ebstein,  dem  ich  darüber  eine  ausführliche  Notiz  verdanke. 

3;  D  ie  Störungen  des  Lungenkreislaufs  und  ihr  Einfluss  auf  den  Blutdruck.  Berlin  4S7S 
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Stauung  sprach  noch  weiter  der  Umstand,  dass  die  grossen  Halsvenen  kaum  eine  Aasdehonng 
erkennen  lieesen. 

Es  scheint  sich  hier  vielmehr  um  eine  mehr  selbständige  Ausdehnung  der  Gellne  zu 
handeln;  in  dem  Falle  von  Knapp  war  dieselbe  so  bedeutend,  dass  sie  zur  Entetehnng 
aneurysroatischer  Geröusche  an  verschiedenen  Körperstellen  führte.  Dieselbe  könnte 
vielleicht  auf  eine  Ernährungsstörung  der  Gefttsswände  durch  den  ungenügenden  Sauerstoff- 
gehalt des  Blutes  zurtickgeführt  werden ;  nur  bleibt  in  dem  Knapp'schen  Falle,  wo  kein 
Herzleiden  gefunden  wurde ,  die  Ursache  dieser  abnormen  Beschaffenheit  des  Blutes  dunkel. 

3.  Teleangiectasie  der  Netzbant 

§  5.  Bei  Individuen  mit  hochgradigen  Teleangiectasien  in  der  Augengegend 
kann  ausser  den  Lidern  und  der  Bindehaut  auch  der  Augapfel  selbst  von  Ectasi- 
rung  der  Gefässe  betroffen  sein.  Ein  solcher  Fall,  wo  das  linke  Auge  ergrifleo 
war,  ist  von  R.  Schirmbr  (9)  ausführlich  besehrieben ;  das  Auge  war  von  Gebart 
an  bis  auf  schwachen  Lichtschein  blind  und  hydrophthalroisch.  Ophthalmoscopisch 
fand  sich  Sehnervenexcavation,  sehr  starke  Schlängelung  und  Ausdehnung  der 
Netzhautvenen  bei  normalen  Arterien;  keine  Pulsation.  Der  Augeogrund  er- 
schien etwas  dunkler  als  am  andern  Auge. 

4.  Varicositäten  der  Netzhautvenen. 

§  6.  Varicositäten  der  Netzhautvenen  kommen  nur  selten  zur  Beobachtuu^ 
Abgesehen  davon,  dass  der  Kopf  kein  der  Entstehung  von  Varicen  günstiges  Ge- 
biet ist,  werden  die  Netzhautgefässe  noch  besonders  durch  den  auf  ihnen  ruhen- 
den Augendruck  vor  Ausdehnung  bewahrt. 

Man  hat  vielfach  starke  Schlängelungen  und  scheinbare  Ungleichheiieo  dn 
Lunfens,  wie  sie  bei  entzündlichen  Zuständen  so  häufig  sind,  mit  wirklichen  Aus- 
buchtungen des  Gefässlumens  verwechselt. 

Hie  und  da  sind  bei  älteren  Leuten  einzelne  Netzhautvenen  ungewöhnlicb 
stark,  wie  korkzieherartig  geschlangelt.  In  seltenen  Fällen  entwickeln  sich  hie^ 
aus  förmliche  cirsoi  de  Bildungen,  die  auf  den  ersten  Blick  ein  Extra^-asH 
vortäuschen  und  wobei  das  Geiäss  unter  vielfachen  hin  und  her  gehenden  ^'ift- 
düngen  eine  Art  flachen  Knäuels  bildet  [Jacobi  35] . 

Wirkliche  Varicositäten  sind  besonders  in  manchen  Fällen  von  Glaucom 
beobachtet.  Liebreich  (6j  hat  einen  Fall  abgebildet,  wo  bei  tiefer  glauconiat^iser 
Excavation  die  stark  ausgedehnten  Venen  bis  zu  ihren  feineren  Verzweigung 
h(k;hst  auffallende  rosenkranzförmige  Ausbuchtungen  besessen .  Aehnlicbe  Va- 
ricositäten bnd  später  H.  Pagbnstegher  (32)  bei  hämorrhagischem  Glauoom  io 
Verbindung  mit  ausgesprochener  Ge&sssklerose;  auf  letztere  ist  demnach  die 
Entstehung  dieser  Ausbuchtungen  zurttckzufilhren ,  wobei  auch  die  vendse  Stuu- 
ung  als  unterstützendes  Moment  mitwirken  mag. 

5.  Aneurysmen  der  Centralarterie  der  Netzhaut. 

§  7.  Zu  den  grossen  Seltenheiten  gehören  zur  Zeit  noch  die  Aneurysmeo 
derCentralarterie,  welche  bisher  erst  in  w*enigen  Fällen  tbeils  ophtbalmo- 
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scopisch,  tbeils  pathologisch- anatomischr  beobachtet  sind.  VieUeicht  wtirde  man 
sie  bei  systematisch  darauf  ausgehenden  Untersuchungen  bei  alten,  an  ausge- 
breiteter Arteriosklerose  leidenden  Individuen  etwas  öfter  finden,  doch  sind  auch 
BeiDfliiungen  in  diesem  Sinne  bisher  erfolglos  gebliehen  (Galbzowskij. 

Aus  der  alteren  Literatur  liegen  einige  Angaben  über  bei  Sectionen  gefun- 
dene Aneurysmen  der  Centralartene  im  Sebnervenstamme  vor,  die  aber  bei 
ihrer  Kürze  theils  wenig  zu  verwertben,  theils  entschieden  nicht  auf  die  Central- 
artene der  Netzhaut  zu  beziehen  sind.  ^) 

Die  erste  ophthalmoscopische  Beobachtung  rtLhrt  von  Soi]s(42)  in  Bordeaux 
her;  sie  betraf  eine  64jfihrige  Landarbeiterin,  die  seit  6 — 7  Jahren  an  Herzklopfen 
litt  und  die  einen  so  dichten  Nebel  vor  dem  Auge  hatte,  dass  sie  selbst  die  grössten 
Buchstaben  nicht  mehr  unterscheiden  konnte.  Die  zwei  unteren  Drittel  (umge- 
kehrtes Bild)  der  Papille  waren  von  einer  rothen,  eiförmigen  (jeschwulst  bedeckt, 
welche  mit  ihrem  dünneren  unteren  Ende  noch  etwas  über  den  Rand  der  Papille 
hioflberragte  und  sich  alsdann  plötzlich  schmaler  werdend  in  eine  Netzhautarterie 
fortsetzte.  Sie  zeigte  eine  deutliche  systolische  Erweiterung  und  diastolische  Zu- 
sjimmenziehung ;  die  übrigen  Netzhautarterien  waren  fadenförmig,  die  Venen 
Hwas  erweitert. 

Während  in  diesem  Falle  es  sich  um  aneurysmatische  Ausdehnung  nur  eines 
der  grösseren  Aeste  der  Centralartene  handelt,  haben  wir  durch  Lioutille  (43)  das 
herkommen  multipler  miliarer  Aneurysmen  an  den  Verzweigungen  der 
Centralartene  kennen  gelernt,  in  Fallen,  wo  dieselbe  Erkrankung  auch  an  den 
Oebssen  des  Gehirns ,  hie  und  da  auch  noch  an  anderen  Körpertheilen  auftritt. 
Die  Ursache  dieser  Veränderung  ist  nach  Chargot  eine  Periarteritis  der  kleineren 
Arterien. 

Eine  Augenspiegeluntersuchung  ist  bisher  noch  in  keinem  dieser  Fälle  ge- 
macht worden  und  auch  über  das  Verhalten  des  Sehvermögens  ist  nichts  bekannt. 
Es  handelt  sich  um  senile  Individuen  mit  ausgedehntem  Atherom  der  Gefässe, 
welche  häufig  von  apoplektischen  Anfällen  ergriffen  werden,  die  durch  Bersten 
iniliarer  Aneurysmen  im  Gehirn  bedingt  sind.     Das  Gehirn  zeigt  sich,  auch  ab- 
gesehen von  der  Stelle  des  apoplektischen  Heerdes,  von  zahllosen  miliaren  Aneu- 
rysmen durchsetzt,  die  oft  von  kleinen  Blutungen  begleitet  sind,  ebenso  die  Ge- 
hirnhäute. Auch  in  der  Netzhaut  waren  die  kleinen  Aneurysmen  öfters  von  einem 
ekcbymotiscben  Hof  umgeben.     In  einem  Falle  fanden  sich  dieselben  Verände- 
rungen zugleich  mit  dem  Gehirn  und  der  Netzhaut  auch  im  Pencard,  Mesenterium 
und  in  der  Halsgegend.     Ebenso  wie  das  Vorkommen  von  Netzhautbluttmgen 
^1lrde  in  noch  viel  höherem  Grade  der  ophthalmoscopische  Nachweis  miliarer 


4)  GftiFE,  d.  V.  (4  0)  fand  an  dem  Auge  einer  Frau,  die  unter  dem  Gefühl  von  Pulsation 
m  GroDde  der  Orbita  erblindet  war,  die  Art.  cerUr.  retinae  in  der  Axe  des  Sehnerven  bis 
or  Dicke  eioes  Strohhalmes  aneurysma tisch  ausgedehnt.  Schmiedler  (Dictionn.  des  sc.  m6d. 
XXXV.  p.  90.  4849)  soll  ein  Präparat  von  einer  Patientin  besessen  haben ,  die  nur  beim 
Uck  nach  onten  etwas  sehen  konnte ,  mit  einem  doppelseitigen  Aneurysma  der  Central- 
rterie ,  welches  den  Sehnerven  comprimirte  ?  Der  Beschreibung  nach  hat  es  sich  hier  woh) 
«her  om  Ectasie  anderer  Arterien  gehandelt.  Ein  weiterer  als  Aneurysma  der  Centralartene 
BgeffUirter  Fall  von  Scultst  (citirt  von  Dimoüm,  Traitö  des  mal.  des  yeux.  T.  I.  p.  408) 
:iieint  der  Beschreibung  nach  nur  eine  einfache  Erweiterung  der  Centralartene  einer  Seite 
ei  doppelseitiger  Sehnervenatrophie  gewesen  zu  sein  etc. 
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Aneurysmen  in  der  Netzhaut  die  GefahF  einer  drohenden  Gehirnblutung  fkabe 
legen  und  deshalb  in  prognostischer  wie  prophylaktischer  Bedeutung  von  Wertb 
sein. 

Unterdem  NameD  i4n9t4rt/^tna  arterio^venosum  retinale  bat  Magnus  ;4A  eineo 
Ausgang  einer  heftigen  Contusion  des  Auges  beschrieben ,  bei  welchem  eine  directe  Commo- 
nicaiion  eines  Astes  der  Centralarterle  miteiner  Vene  (vielleicht  sogaran  zwei  Stellen)  vonakom- 
men  schien.  Sttmmtliche  Netzhautgefässe  waren  sehr  stark  ausgedehnt  und  erheblich,  zun 
Theil  förmlich  mäandrisch  geschlängelt;  der  Farbenunterschied  der  grösseren  Gefa»«e  aof 
der  Papille  und  Umgebung  fest  verschwunden  und  alle  Gefiisse  gesiftigt  braunroth  gefärbt. 
dagegen  an  den  vor  der  Communicationsstelle  abgcbeaden  Zweigen  die  arterielle  uad  venöse 
Farbe  deutlich  zu  unterscheiden.  Der  Augengrund  seigte  ausserdem  in  der  Cmfoebuig  der 
CommunicaUonsstellf  eine  vermuthKch  |daix;h  frühere  Blutung  entstandene  PigoMotirvag. 
die  Papille  feine  neugebildete  Gef^sse  am  temporalen  Rande  und  Zeichen  von  Atrophie.  Dt 
die  Deutung  des  Falles  nicht  durch  eine  anatomische  Untersuchung  gestützt  ist,  so  bleibt  ihre 
Richtigkeit  um  so  mehr  dahin  gestellt ,  als  sich  manches  mit  derselben  schwer  vereioigeti 
lässt;  insbesondere  sollte  man  erwarten,  dass  die  Farbe  des  Blutes  in  den  communicirendea 
Gefässen  hell  und  nicht  dunkelroth  gewesen  sei ,  da  bei  Communication  einer  Arterie  mit 
einer  Vene  das  Blut  aus  der  ersten  in  die  letztere  einströmen  muss ,  aber  nicht  umgeiefart. 
Ueberdies  ist  es  im  Leben  äusserst  schwierig ,  unter  so  geänderten  Verhältnissen  eine  ti>1U# 
sichere  Vorstelhing  über  den  Verlauf  und  Zusammenbang  der  GefMsse  zu  erhalten. 

MAXRHAaDT  (45)  beobachtete  in  der  Papille  eine  kleine  pulsirende  Stelle  von  grenückir 
Farbe ,  vielleicht  traumalischen  Ursprungs ,  die  ebenfalls  für  ein  Aneurysma  gebaHeo 


Verändeningen  der  Oe&SBwandimgen.  ThromboBe  der  NetehaotgeftsBe. 

Pathologische  Anatomie. 

§  8.  Fettige  Degeneration  der  Gefässwände  kommt  tbeils  als  senile  Veranda 
rung,  theiU  bei  verschiedenen  entzündlichen  Processen  der  Netzhaut  vor,  insbesondere  be: 
solchen,  wo  auch  das  Netzhautgewebe  von  derselben  Veränderung  ergriffen  ist.  Am  baofif- 
sten  findet  man  die  Zellen  der  Adventitia  fettig  degenerirt  oder  es  erstreckt  sich  die 
ration  auf  die  Media ,  die  in  Folge  dessen  feinkörnig  getrübt  wird ;  oft  ist  dieselbe  xu 
auch  mit  Kalkkörnehen  infiltrirt.  Auch  das  Gefässendothel  wird  nicht  selten  ^-on  F^A- 
degeneration  ergriffen.  Die  Kalkeinlagerung  erreicht  an  Augen,  die  durch  chrotnschii 
intraoculäre  Entzündungen  erblindet  sind ,  zuweilen  einen  sehr  hohen  Grad ,  so  d*»s  i» 
ganzen  Gefiuse  oder  Theile  derselben  in  starre,  weisse,  opake  Röhren  verwandelt  sind.  ■■■ 
trifft  dies  besonders  zugleich  mit  Verknöcherung  choroidttiscber  sobretioaler  Exsudate  Ai*> 
«inÜBch  senile  Veränderung  erreicht  die  Kalkeinlagerung  selten  einen  sehr  hohen  Grad .  i»^ 
aber,  wie  auch  die  Fettdegeneration,  oft  mit  grösserer  Brüchigkeit  der  Gefttsswände  imd  N^- 
gung  zu  Blutungen  verbunden. 

Eine  häufige  Veränderung  ist  die  Sklerose  der  Gefäss wände,  wobei  die 
proprio  verdickt,  homogener  und  stärker  lichtbrechend  wird  und  ihre  Structurelemente  m 
oder  gar  nicht  mehr  hervortreten  lässt.    Das  Aussehen  hat  grosse  Aehnlicbkeit  mit  dem  br 
Amyloiddegeneration ,  unterscheidet  sich  aber  durch  den  Mangel  der  charakterisU^cbR 
R  e  a  c  t  i  0  n ,  welche  bisher  an  den  Netzhaotgefässen  noch  nicht  beobachtet  zu  »ein 
Es  sind  indessen  nicht  alle  Fälle,  die  als  Sklerose  der  NetshautgeOisse  besetcbnei  ni 
gleichwerthig  zu  betrachten  und  zwar  unterscheiden  sie  sich  nicht  nur  in  Besag  mmi  ^tm  n 
Grunde  liegenden  Process,  sondern  auch  im  Verhalten  derGef^sswand  selbst  und  io 
ür  die  Circulation. 
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Em  Thdl  der  Fälle  gehört  wieder  zu  den  senilen  Veränderungen  und  ist  viel- 
foeh  Ton  fettiger  Degeneration  und  Kalkeinlagerung  begteitet ;  ähnliche  Veränderungen  finden 
sich  Im!  Herzhypertrophie,  mit  und  ohne  Klappenfehler,  oder  bei  ausgedehntem 
Atlierom  der  übrigen  Ge fasse  des  Körpers.  Es  gehören  hierher  auch  die  Verände- 
rangen  derNetzhautgefässe  bei  dem  hämorrhagischen  Glaucom.  H.  Pagenstechek  fand  hier  bei 
starker  und  vielfach  ungleichmässiger  sklerotischer  Verdickung  der  Gefässwände ,  welche 
besonders  die  Arterien  und  Capillaren ,  weniger  die  Venen  betraf,  das  Lumen  von  sehr  ver- 
seliiedenem  Verhalten.  An  den  Arterien  war  dasselbe  beträchtlich  verengt,  stellenweise  auf- 
^ebobeo;  die  Venen  zeigten  dpgegen  starke  varicöse  Ausbuchtongen,  ebenso  die  Capillaren, 
die  nicht  selten  durch  regelmässig  auf  einander  folgende  Ectasien  ein  perlschnurartiges  Aus- 
sehen darboten. 

Sehr  ausgesprochene  Veränderungen  treten  «uch  bei  nephritischerRetinitis  auf. 
Auch  hier  ist  die  Gefässwand  in  ein  homogenes,  gelblich  glänzendes  Rohr  verwandelt,  dessen 
Lumen  oft  stark  verengt,  stellenweise  auch  gänzlich  aufgehoben  ist.  Die  Veränderung  befällt 
hier  gewöhnlich  die  kleineren  Arterien  und  Capillaren,  während  die  grösseren  Aeste  meist 
keine  eigentfiche  Sklerose,  sondern  nur  eine  massige  Verdickung  der  Wand  und  Hypertrophie 
der  Adventitia  oder  auch  Einlagerungen  von  Fettkörnchenzellen  erkennen  lassen.  Der  Pro- 
cessisl  nicht  gleichmässig  über  die  Netzhaut  verbreitet,  sondern  befällt  einzelne  Gef^ss- 
strecken  oder  Capillargebiete  vorzugsweise  oder  ausschliesslich.  Zuweilen  macht  es  den  Ein- 
druck, als  ob  die  Gefässwand  von  einer  stärker  lichlbrechenden  Substanz  infiltrirt  sei;  ja 
4Ditanter  scheint  es  sich  —  bei  weniger  glänzender  Beschaffenheit  der  Wandung  —  nur  um 
lafiltraitioa  mit  eiweissreicher  Flüssigkeit  zu  handeln,  die  durch  die  Erhiriungsflüssigkeit 
peroanen  ist. 

Zuweilen  treten  bei  den  beschriebenen  Veränderungen  auch  abnorme  Inhalts- 
massen  iu  den  verengerten  Gefässen  auf.  U.  MC'i.lek(47;  fand  sie  in  einem  Fall  von  Morbus 
Brightü,  und  zwar  vorzugsweise  in  den  Gefässen  d^r  Choroidea  und  führt  sie  auf  Wucherung 
aad  fettige  Degeneration  des  Endothels  zurück.  Die  dadurch  gebildeten  Massen  waren  oft 
auch  mit  hämatogenem  Pigment  versehen.  Zuweilen  waren  sie  von  ihrer  ursprünglichen 
5tel)e abgelöst  und  in  die  Capillaren  hineingetrieben,  so  da.ss  eine  besondere  Art  von  peri- 
pherer Embolie  entstand. 

Uawz  (94)  fand  bei  einer  Herzhypertrophie  neben  bedeutender  Sklerose  und  Fettdegene- 
rattoD  derNetthmitafterien,welehe  am  Präparat  lumTheil  als  weisse  Stränge  erschienen,  auch 
dasLumen  mit  feiokömiger  Fettmasse  erfüllt;  er  glaubt  ebenfalls,  dass  der  Inhalt  aus  der  Wan* 
dang  atammte  und  nicht  durch  Embolie  an  Ort  und  Stelle  gelangt  sei.  Eiuen  ähnlichen  Fall 
hat  schon  frtiher  Wkdl  (4  9)  beschrieben.  Die  Degeneration  der  Wände  kann  natürlich  bei 
klarier  Verengerung  des  Lumens  auch  zu  Blutgerinnung  führen,  worauf  es  zu  fettiger  Dege- 
neration des  Thrombus,  Organisation  dessell»en  etc.  kommen  kann. 

lo  allen  bisher  angeführten  Fällen  treten  sehr  leicht  und  häufig  Blutungen  auf,   sei  es 
durch  Zerreissung  kleiner  Gefässe,  sei  es  durch  Diapedesis. 

Eine  andere  Art  der  Sklerose  kommt  bei  Pigmentdegencration  der  Netzhaut  vor,  und 
pflegt  hier  alle  GefUsse,  nicht  nur  die  Arterien  hereinzuziehen.  Die  Gefässwand  verdickt  sich 
auch  hierauf  Kosten  des  Lumens  sehr  erbeblich  und* zwar  durch  hochgradige  Bindegewebs- 
i^ucherung;  in  die  Adventitia  sind  häufig  Pigmentzellen  eingeschlossen,  welche,  wie  es 
ficheiiit ,  zuerst  nur  äuaserlich  angelagert  sind  und  später  durch  neugebildete  Bindegewebs- 
lagen  überdeckt  und  eingeschloaseD  werden.  Eine  grössere  Zerreisslichkeit  der  Gefässwände 
und  Aoftreten  von  Biutungen  wird  dabei  nicht  beobachtet*). 

Zur  Gel^Bsaklerose  gehört  auch  die  Bildung  bindegewebiger  Auswüchse  und 
Anhängsel,    wie  sie  besonders  bei  atrophischen  Netzhäuten,  bei  PfUMsis  bulbif  zuweilen 


4)  Efnmol  fand  ich  auch  eine  sehr  ausgesprochene  sklerotische  Entartung  der  Gefässe 
de»  Sehnerven,  leider  ist  mir  aber  über  die  Herkunft  des  Präparate»  Nichts  bekannt. 
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vorkommen  (Wedl  (19),  H.  Müller),  knollige  Excrescenzea  der  CapillareB  oder  scbelbeo- 
förmige  Körper  aus  concentrisch  geschichtetem  Bindegewebe,  die  den  Gefässen  entweder 
direct  aufsitzen,  oder  durch  einen  Faden  mit  ihnen  in  Verbindung  stehen. 

Die  Sklerose  der  Gedisswand  hat  die  Eigenthümlichkeit,  dass  dabei  die  Durchsichtigkeit 
der  letzteren  in  der  Regel  nicht  oder  nur  in  geringem  Grade  leidet.  Sie  ist  daher  wihreod 
des  Lebens  gewöhnlich  nur  durch  die'Verschmälerung  des  Lumens  zu  erkennen.  Aoi^ 
dehnte  und  hochgradige  Trübung  der  Gefasswände  in  Folge  von  Sklerose »  wie  sie  Jaoouoy 
und  V.  Recklingbadsem  (22)  in  einem  Falle  von  Neubildung  im  intraocularen  Sehnerveneiide 
beobachteten ,  scheint  zu  den  ausnahmsweisen  Vorkommnissen  zu  gehören. 

Ausgesprochene  Feltdegeneration  und  Verkalkung  muss  natürlich  mit  völliger  OpacUil 
der  Gefüsswand  verbunden  sein,  ist  aber  ophthalmoscopisch  bisher  noch  kaum  beobaohtel. 

Eine  stärkere  Trübung  der  Gefösswfnd  findet  sich  auch  bei  der  Infiltration  der 
Adventitia  mit  Lymphkörperchen,  der  sogenannten  Per ivascu litis.  1wavofv(2I; 
beschreibt  einen  exquisiten  Fall  dieser  Veränderung,  wo  alle  grösseren  Netihaulgelfttie 
ergriffen  waren  und  sich  als  weisse  Stränge  von  der  leicht  getrübten  Netzhaut  scharf  ahhohea. 
Die  Zellen  lagen  in  der  Adventitia  dicht  gedröngt,  stellenweise  bis  zu  4  2  übereinaader'  . 
Geringere  Grade  findet  man  nicht  selten  bei  chronischer  Retinitis  oder  Ausgängen  derselbeo, 
besonders  auch  an  den  kleinen  Gefässen  und  Capillareo  (Wedl). 

Ophtbalmoscopische  Befunde  und  Functionsstörungen. 

§  9.  Krankhafte  Veränderungen  der  im  normalen  Zustande  voUkomoieB 
durchsichtigen  Gefasswände  kommen  ophthalmoscopisch  zur  Anschauung,  thette 
durch  Trübung  und  stärkere  Lichtreflexion,  tbeils  durch  Anomalien,  insbesondere 
durch  Verengerung  und  Verschluss  des  Lumens. 

Bei  geringeren  Graden  von  Trübung  der  Gefüsswand  zeigt  sich  die  BlntsäoW 
zu  beiden  Seiten  von  einer  weisslichen  Linie  begleitet,  bald  nur  auf  der  Papille, 
oder  selbst  nur  in  der  nächsten  Umgebung  der  Austrittsstelle  der  Gef^lsse,  bald 
weit  in  die  Netzhaut  hinein.     Im  letzteren  Fall  sind  die  Linien  auch  breiter  und 
decken  von  der  Seite  her  die  Blutsäule  bis  zur  Hälfte  und  darüber ;   bei  nodi 
höheren  Graden  ist  die  rothe  Farbe  völlig  verdeckt  und  das  Gefäss  in  einen  gletcb- 
mässig  und  glänzend  weiss  gefärbten  Strang  verwandelt,  der  an  sich  von  etoev 
vollständig  obliterirten  Gemäss  nicht  unterschieden  werden  kann.     Bescfarlakt 
sich  jedoch  diese  Veränderung  auf  einen  Theil  des  Gef^ssverlaufs,  und  koamx 
weiterhin  die  rothe  Blutsäule  wieder  zum  Vorschein ,  so  kann  das  Fortbestehro 
der  Circulation  in  dem  scheinbar  obliterirten  Gefässabschnitt  angenommen  w«r- 
den.    Auch  lässt  sich  eine  Obliteration  der  Arterien  ausscbliessen,  wenn  die  zu* 
gehörigen  Venen  normales  Verhalten  zeigen;da  dies  bei  aufgehobenem  arterieliefn 
Zufluss  nicht  denkbar  ist;  zu  demselben  Schluss  ist  das  Erhalten  bleiben  der 
Function  des  von  der  veränderten  Arterie  versorgten  Netzhautabschniites  zu  be- 
nutzen.    Uebrigens  lässt  sich  auch  bei  nicht  zu  starker  Verdickung  der  Wand, 
nach  Lieiriich(24)  und  Nagel  [iO]  die  erhaltene  Blutfüllung  des  scheinbar  ebbte- 
rirten  Gefässes  durch  eine  besondere  Art  der  SpiegelbeleucbUiog  direoi  sur  An* 
schauung  bringen.  Lässt  man  nämlich  das  Flammenbildchen  etwas  tor  Seile  des 
Getesses  auffallen ,  so  dass  dasselbe  nicht  mehr  direct  davon  getroflTen  wird ,  so 
dringen  von  den  seitlichen ,  hell  erleuchteten  Stellen  Strahlen  von  rückwärts  her 

4)  Es  handelte  sich  um  ein  Auge  mit  beginnender  Pkthiiit  buÜH  nach  perforireoder  Ver- 
letzung, das  wegen  sympathischer  Entzündung  enucleirt  worden  war. 
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durch  das  Gef^ss  hindurch  und  bringen  —  im  durchfallenden  Licht  —  die  rolhe 
Blutsäule  zur  Anschauung,  da  jetzt  die  starke  Lichtreflexion  von  der  Vorderseite 
der  Geßlsswand  wegfällt;  (in  ähnlicher  Weise,  wie  bei  focaler  Beleuchtung  tiefer 
in  der  Linse  gelegene  Trübungen  durch  oberflächlicher  gelegene  hindurch  wahr- 
genommen werden  k(Hinen] . 

Findet  sich  das  bluthaltige  Stück  des  Gewisses  näher  dem  Gentrum ,  das 
scheinbar  obliterirte  weiter  nach  der  Peripherie  zu,  so  ist  (nach  Liebreich)  darauf 
zu  achten,  ob  der  äussere  Contour  des  weissen  Stranges  sich  continuirlichin  den 
äQssem  Contour  der  rothen  Blutsäule  fortsetzt,  in  welchem  Falle  anzunehmen  ist^ 
dass  ersterer  den  Inhalt  des  Gewisses  darstellt;  ist  dagegen  der  weisse  Strang 
breiter  als  das  Kaliber  der  Blutsäule ,  so  wird  eine  Trübung  der  Gefässwand  an- 
zunehmen sein. 

Bei  wirklicher  Obliteration  eines  grösseren  arteriellen  Astes  wird  auch  die 
entsprechende  Vene  Veränderungen  darbieten  und  zwar  kann  sie ,  je  nach  dem 
Stadium  und  der  Entwickelung  des  Processes  entweder  erweitert  oder  verengt 
uod  fadenfbrmig  gefunden  werden ;  auch  werden  in  dem  betreffenden  Gefäss- 
gebiet  in  der  Reget  Extravasate  als  Zeichen  der  bedeutenden  Circulationsstörung 
ai^elroffen. 

Die  geringeren  Grade  von  Trübung  der  Gefässwand  kommen  bei  den  ver- 
«faiailensten  entzündlichen  Processen  der  Netzhaut  häufig  vor,  wie  es  scheint  ge- 
wöhnlich in  Folge  von  Veränderungen  der  Adventitia.  Im  Gegentheil  geben  sich 
die  viel  wiebtigeren  Sklerosirungsprocesse  der  Timica  propria,  wie  schon  oben 
em^ähnt,  meistens  gar  nicht  oder  nur  durch  eine  sehr  geringe  Trübung  der  Gefäss- 
wand zu  erkennen. 

In  seltenen  Fällen  stellt  sich  die  sog.  Perivasculitis  als  eine 
toebr  selbständige  Erkrankung  dar,  indem  alle  oder  die  meisten  Netz- 
baulgefässe  in  auffallend  gleichmässiger  Weise  davon  ergriffen  werden  ,  und  das 
Qbhge  Netzhautgewebe  nur  eine  ganz  geringe  Trübung  darbietet.  Es  handelt 
«fh  hier  bald  um  fortschreitende,  bald  abgelaufene  Processe,  welche  in  der  Regel 
ihitn  eigentlichen  Sitz  im  Sehnerven  haben,  so  dass  die  Veränderungen  der  Netz- 
haotgefässe  mehr  als  Ausläufer  einer  Neuritis  des  Sehnervensiammes  zu  betrach- 
ten  ist. 

An  sieb  ist  mit  den  beschriebenen.  Gefässveränderungen  wohl  keine  beson- 
fiere  FnoctionsstOrung  verbunden ,  so  lange  sie  nicht  zu  Unterbrechungen  der 
^ircolatioo  und  zu  Blutungen  führen.  Sind  sie  Begleiter  entzündlicher  Processe, 
!o  kommen  erhebliche  Sehstörungen  vor,  die  aber  wohl  ausschliesslich  auf  die 
Vrändeningen  des  Netzhautgewebes  zu  beziehen  sind. 

Spontane  Thrombusbildung  der  Netzhautgefässe  ist  noch  wenig  direct 
*eobachtet^  spielt  aber  vielleicht  bei  nianchen  entzündlichen  Zuständen  sowohl 
es  Sehnerven  als  der  Netzhaut  eine  wichtige  Rolle.  In  einem  Falle  von  hämor- 
lagischer  Retinitis  fand  ich  Thrombose  der  Venen  in  einem  umschriebenen  Ab- 
■hnitl  der  Netzhaut,  wobei  dieselben  um  das  2— 3faehe  verdickt  waren  und  sich 
irch  ganz  ungewöhnlich  dunkle,  fast  schwarze  Färbung  auszeichneten.  Das 
ofangsstück  der  betreffenden  Verzweigungen  auf  der  Papille  war  faden- 
rmig. 
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NeabilduDg  ¥on  NetshaatgefässeiL 

§  10.  Neubildung  kleiner^  besonders  capillarer  Geßisse  komnii  bei  entzttod- 
liehen  Zuständen  in  der  Netzhaut  und  besonders  der  Sehnervenpapille  ziemlich 
b^ußg  vor,  lässt  sich  auch  zuweilen  opbthalrooscopiscb  mit  siemUcber  Sicher- 
heit diagnosticiren,  es  handelt  sich  aber  dabei  immer  nur  um  sehr  kleine,  nicbi 
deutlich  hervortretende  Gefässe.  Auch  die  Neubildung  von  Gefdsseo  auf  Glas- 
körpermembranen  oder  bei  stärkerer  entzündlicher  InfiKnition  des  Glaski)r- 
pers  kommt  weniger  zur  ophthalnioscopischen  als  anatomischen  UniersucbuDg. 
Nur  in  höchst  seltenen  Füllen  sieht  man  ophthalmoscopisch  deutlich 
sichtbare  Gefässe  in  den  wenig  getrübten  Glaskörper  hinein- 
ziehen. 

Die  Anregung   zu  dieser  Gefässbildung  geht  meist  vom  Glaskörper  au«, 
w  elcher  zwar  zur  Zeit  der  Beobachtung  mitunter  eine  nur  geringe  Trübung  dar- 
bietet, aber  früher  erheblicher  verändert  war.    Es  entwickeln  sich  aus  den  Ge- 
fässen  der  gleichzeitig  entzündlich  afficirten  Netzhaut  und  Papille  feine,  ziertidr 
Gefässschlingen ,  bald  einfach,  bald  verzweigt,  in  den  pathologisch  verändert**!) 
Glaskörper  hinein,  ähnlich  der  Bandvascularisation  bei  entsttndlicben  Uorobaui' 
infiltraten.    Später  lichtet  sich  der  Glaskörper,  während  die  einmal  gebildetes 
Gefksse  nicht  so  rasch  verschwinden.  Ob  die  Erkrankung  des  Glasköq>ers  hämor- 
rhagischer oder  entzündlicher  Natur  ist,  bleibt  dahingestellt.     Einen  sehr  be- 
merkenswerthen  Fall,  wo  die  von  der  Papille  ausgehenden  Schlingen  in  grosser 
Zahl  und  ungewöhnlicher  Länge  in  den  Glaskörper  hineinzogen,  haben  Him- 
nbr(30]  und  E.  v.  Jabger(31)  beschrieben  und  letzterer  abgebildet.  Höchst  selten  ist 
es  auch ,   dass  man  ophthalmoscopisch  die  Vascularisation  eines  massenbafiereft 
Glaskörperinfiltrates  verfolgen  kann,  wie  dies  0.  Beckbr  (29}  beobachtete,  wöbe 
dicht  gedrängte  Gefössschlingen  von  der  Netzhaut  aus  in  den  hinteren  Theil  öa 
Glaskörpers  hinein  wuchsen.    Andere  Male  sind  die  Schlingen  klein  und  kivxt 
dafür  aber  dicht  gedrängt  und  bedecken  in  Gestalt  von  rothen  Flecken  besooder& 
die  Bandtheile  der  Papille  (Samblsohn  (34),  Jacobi  (35j) .  Aehnliche  Bildungen  tintA 
auch  bei  Glaucom  beobachtet,  wo  sie  zuerst  v.  Gbaepe  nach  einem  Prapsn^ 
beschrieben  hat;  die  Netzhaut  war  hier  fleck  weise  wie  mit  einem  rothen  Sdiim- 
mel  von  kleinen,  dicht  gedrängtei^ef^ssschlingen  bedeckt.    H.PAGCxsTtaut  3i 
fand  bei  einem  Glaucom  zahlreiche  kleine  kugelige  Geschwülstchen   von  eben 
wahrnehmbarer  Grösse  bis  zu  0,8  Mm.  Dicke,  welche  atis  einer  Sprossenbildonf 
der  arteriellen  Gef^sse  entstanden;  die  grösseren  waren  atis  einer  Menge  \w 
kleinen  Schlingen  zusammengesetzt;  später  obliterirten  die  Gelasse  und  wandet'.e 
sich  die  ganze  Geschwulst  in  Bindegewebe  um. 

Bei  tiefer  greifenden  Entzündungsheerden  oder  Blutungen,  wodurch  ein 
Theil  der  Netzhaut  zerstört  wird,  können  auch  Aderhautgefässe  in  die  Neixbavt 
hineinwuchem ,  oder  umgekehrt,  wie  es  bei  anatomischen  Untersuchongen  Km- 
und  da  begegnet. 

Ophthalmoscopisch  ist  der  Gefässverlauf  wegen  der  meist  gleichsettu 
vorhandenen  Pigment-  oder  Bindegewebsmassen  gewöhnlich  schwer  mit  voll" 
Sicherheit  festzustellen. 
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Dasselbe  gilt  für  die  nach  Obliteration,  Embolie  oder  Thrombose  von  ein- 
zelnen Xetzbautgefitssen  sich  ausbildenden  pathologischenAnastomosen. 
Man  findet  zuweilen  ein  vollsUtndig  blutleeres  Gef^ss  sich  gabelig  theilen  und 
die  Aeste  von  der  Theilungsstelle  an  wieder  bluthaltig ;  der  Blutgehalt  der  letz- 
teren erhält  sich  und  es  scheint  späterhin  zu  feinen  Verbindungen  mit  be- 
nachbarten Gelassen  zu  kommen,  über  deren  genaueres  Verhalten  wohl  nur 
iDJectionspräparate  Aufschluss  geben  würden. 


inämie  and  Isoliämie  der  Netzhaut,  Atrophie  der  Netzhautgefässe. 

§H.  Anämie  derNetzhaut  kommt  als  Theilerscheinung  einer  allge- 
meinen Anämie  des  Körpers  vor ,  die  jedoch  schon  einen'  bedeutenden  Grad  er- 
reiches moss,  um  eine  auffeilende  Verengerung  der  Geisse  und  Blässe  der  Seh- 
Dervenpapille  herbeixufilhreny  indem  der  Augendruck  auch  hier  als  Regulator 
des  Btetgehaltes  der  Netxhifut  dient  (vgl.  d.  II.  Band  dieses  Handb.,  Cap.  Vlll, 
S.  352)^  Bei  den  höchsten  Graden  der  Anämie,  wie  sie  im  asphyktischen  Sta- 
dium der  Cholera  vorkommen ,  sah  v.  Graepb  zwar  sehr  starke  Verengerung  der 
ArterieD,  konnte  aber  immer  noch  das  Fortbestehen  einer  continuirlichen  Circu- 
lalioD  nachweisen,  da  bei  Druck  auf  das  Auge  entweder  Arterienpuls  auftrat  oder 
wenigstens  die  Arterien  sich  während  des  Druckes  entleerten.  Mitunter  fand  sich 
auch  spontaner  Arterienpuls  als  Folge  der  abgeschwächten  Triebkraft  des  Herzens. 
DieYenen  waren  dabei  ungewöhnlich  dunkel  und  boten  keine  Verengerung  dar. 
Das  Sehvermögen  bleibt  sogar  bei  diesen  höchsten  Graden  der  Anämie  ganz  unge- 
sUHl,  offenbar  kommt  es  daher  für  die  Function  der  Netzhaut  viel  weniger  auf 
deD  Ftlllungszustand  der  Geisse  an  und  für  sich  als  auf  das  Erhaltenbleiben  der 
Circulation  an. 

Ischämie  der  Netzhaut  kann  entstehen  durch  Druck  auf  die  Gefilsse, 

gewöhnlich  in  ihrem  Verlauf  in  der  Orbita  oder  im  Sebnervenstamme.     Vielfach 

^U  hier  neben  der  Ischämie  der  Arterien  Stauungshyperämie  der  Venen   auf 

^{^.  §  3).    Seltener  fehlt  die  letztere  und  die  Erscheinungen  beschränken  sich 

^of  Ischämie  mit  secundärer  Ernährungsstörung  der  Retina.    Wenn  hier  nicht 

ßöibolie  oder  Thrombose  der  Centralarterie  zu  Grunde  liegt,  so  kann  die  Ursache 

darin  gesucht  werden,  dass  die  Stelle  des  Sehnerven,  auf  welche  der  Druck  ein- 

''^rii,  zwischen  dem  Eintritt  der  Centralarterig  und  Vene  gelegen  ist,  von  denen 

^anntlich  die  letztere  näher  dem  Augie  sich  zum  Sehnerven  begiebl,  als  die 

rstere.    Wir  werden  die  klinischen  Verhältnisse  dieser  Art  der  Ischämie  bei 

len  Sehnervenleiden  besprechen. 

§  42.  Hoehgradige  Verengerung  der  Netzhautgefässe  kommt 
adlich  sehr  oft  als  Ausgang  chronischer  Entzündung  der  Netzbaut  und  des  Seh- 
erven vor.  Die  Verengerung  geht  mit  fortschreitender  Verdickung  der  Gefrtss- 
dod  einher  und  kann  zuletzt  zu  fast  vollständigem  Verschwinden  der  Gefösse 
bren.  Ist  die  Gefässwand  getrübt,  so  zeigt  sich  das  blutleere  Gefäss  noch  als 
(Der  weisslicber  Streif,  oft  ist  aber  die  Durchsichtigkeit  der  Wandung  so  wenig 
«ton,  dass  die  Gefässe  kaum  über  die  Papille  hintlber  in  die  Netzhaut  zu  ver- 
gen  sind.     Auch  die  Fälle,   wo  bei  angeborener  Sehnervenatrophie  längere 


\ 
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Zeit  nach  der  Geburt  die  Netzhautgefösse  vollständig  vermisst  wurden 
(v.  Graefb  (36) ,  Mooren  (37) ) ,  sind  wohl  eher  durch  volIständigenSchwund 
dieser  Gefösse  als  durch  angeborenen  Mangel  derselben  zu  erklären. 
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GeschichUiches. 

§  13.  Die  Epoche  machende  Entdeckung  Virchow's  von  der  Embolie  der  arteriellen 
Gefasse  feierte  einen  glänzenden  Triumph,  als  es  4859  v.  Gräfe  (4)  gelang,  mit  dem  Augen- 
fpiegel  am  lebenden  Au^  die  Embolie  des  Stammes  der  Centralarterie  der  Netzhaut  zu 
diagDosticiren ,  und  dadurch  für  eine  Reihe  einsdtiger  und  unheilbarer  plötzlicher  Erblin«- 
doogeo,  welche  besonders  bei  Herz-  und  Gefässerkrankungen  vorkommen,  die  Erklärung 
n  geben. 

Das  KraDkbeitsbild  der  einfachen  Emboiie  des  Stammes  der  Centralarterie  durch  indiffe- 
vote  VerstopfuDgsmasaen  ist  ganz  verschieden  von  dem  der  eitrigen  Retinitis  (und  Cboroi-^ 
litis),  der  sog.  metastatischen  Ophthalmie,  als  deren  Ursache  Virchow  (2^3)  schon  früher  mul- 
ple  Embolie  der  Capillaren  mit  septischen  Pfropfen  nachgewiesen  hatte.  Von  der  ersteren 
•b  V.  Gräfk  nach  dem  von  ihm  beobachteten  Falle  schon  eine  sehr  eingehende  und  treue 
cbilderuDg,  Es  fand  jetzt  auch  eine  schon  früher  gemachte  Beobachtung  von  E.  v.  Jäger  (4) 
tre  Erklärung  ,  welcher  die  eigenthümlichen  Circulationsstörungen,  die  zuweilen  bei  dieser 
noirheit  vorkommen,  genau  beschrieben  hatte,  ohne  jedoch  die  zu  Grunde  liegende  Ursache 
1  erkennen. 
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Es  folgen  nun  weitere  Beobachtungen  von  Liebreich  (5),  BleisigI?),  SciWEUufs;  nad 
vielen  Anderen.  Schon  1861  konnte  Liebreich  (9)  eine  auf  die  Beobaohtaog  von  Cfilleo 
basirte  Darstellung  liefern,  welche  die  früheren  Erfahruaiten  erginite  und  vervoUsttodiite. 
Von  den  zahlreichen  späteren  Arbeiten  sind  noch  die  von  Knapp (U»SO)  und  lUDTBi(ii{l5,44) 
und  die  Mittheilungen  über  Embolie  einzelner  Aeste  der  Ceotralarterie  von  Saemiscr  ',M, 
HiRscHMAMic  (18),  KvAPp  (85)  uud  Anderen  hervorzuheben;  ich  selbst  habe  auf  anato- 
mischem Wege  zur  Erklärung  der  Erscheinungen  beizutragen  versucht  (19, 41).  Als  eine  be- 
deutende Lücke  wurde  lange  Zeit  die  mangelnde  Bestflttgung  durch  Sectionen  empfnodea  aod 
gebührt  Schweigger  (1 8J  das  Verdienst  der  ersten ,  ganz  überzeugenden  anatomischen  Doter- 
suchung  (1864),  welche  sich  auf  den  erstbeschriebenen  Fall  v.  Grafe's  bezog. 

Seitdem  sind  noch  weitere  Sectionsergebnisse  mitgetheilt  worden  von  A.  Sichel  (41, 
Nettleship  (1  Fälle:  56,  60),  Priestlet  Smith  (54)  und  H.  Schhipt  (49),  so  dass  die  Lehre ^oa 
der  Embolie  der  Centralarterie  nunmehr  auch  auf  anatomisch  gesicherter  Basis  ruht,  weoi 
auch  im  Einzelnen  noch  viele  der  wichtigsten  Fragen  unentschieden  sind  and  der  Controver» 
unterliegen. 

A.   Embolie  des  Stammes  der  Arteria  ceatralis  retinae. 

Opbthalmoscopischer  Befund. 

§  14.    Die  Erobolle  des  Stamroes  der  Centralarterie  giebl  sich  immer  durcb 
plötzlich  auftretende,  mehr  oder  minder  vollständige  Erblindung  zu  erkennen. 

Untersucht  man  kurz  nach  dem  Eintritt  der  Erblindung,  an  deaiselbeo  odet 
einem  der  nächstfolgenden  Tage,  so  zeigt  sich  meist  noch  das  reine  Bild  der 
höchstgradigen   Ischämie:   alle    Gefässe   sind  sehr  stark   verengt,  & 
Arterien  fadenförmig ,  nach  der  Peripherie  nicht  so  weil  zu  verfolgen ,  als  in  d^ 
Norm,  die  Venen  oft  auf  der  Papille  dünner.  Die  weissen  Reflexstreifeo  der  GetiftBe 
sind  nicht  mehr  sichtbar,  wie  an  den  normalen  Geftesen  geringeren  RaKbai 
Die  Papille  erscheint  wegen  der  Blutleere  der  Capillaren  blass ,  mehr  weisici 
aber  nicht  so  opak  und  glänzend  wie  bei  atrophischer  Vertarbung.  Der  Veneii|A 
fehlt  und  auch  durch  Druck  auf  das  Auge  lässt  sich  gewöhnlich  weder  Pu\siäi^ 
noch  tlberhaupt  eine  Aenderung  im  Durchmesser  der  Gelasse  hervorrufen.    I* 
der  Blutstrom  der  Retina  völlig  aii%ehoben,  so  kann  naiOrlioh  auch  bei  aussäen 
Druck  keine  Unterbrechung  oder  Wiederherstellung  desselben  eintreten,  worin  j* 
der  Arterien-  und  Venenpuls  besteht  (Knapp  (1 4),  v.  Gbaefb  (21)).   Dieses  ZekhA 
ist  von  grosser  Wichtigkeit,  da  es  die  völlige  Aufhebung  des  Blutstroms  in  d^  , 
Netzhaut  beweist,  doch  kommt  dasselbe,  wie  unten  gezeigt  wird ,  nicht  in  siW^ 
Fällen  vor. 

Der  Grad  der  Verengerung  der  Netzhautgef^sse  ist  auch  im  erslen  Stadium 
nicht  immer  gleich.  Völlige  Blutleere  der  grösseren  Arterien  scheint  auch  in  den 
höchstgradigen  Fällen  nicht  oder  nur  theilweise  vorzukommen ,  die  GefilSM  sind 
auf  ein  Minimum  reducirt,  doch  ist  gewöhnlich  nodi  eine  fadenförmige  BlatsSuk 
zu  erkennen.  Zuweilen  findet  man  sie  schon  in  diesem  Stadiaoi  in  Folg^  vo« 
Trübung  der  Gefässwand  beiderseits  von  einer  zarten  weissen  Linie  b^eitrt 
Dagegen  entziehen  sich  die  mittleren  und  feineren  Verzweigungen  schon  S(*br 
bald  der  Wahrnehmung.  Hie  und  da  treten,  besonders  in  der  Gegend  derMacuU. 
kleine^  anscheinend  mit  dunklen  Gerinnseln  erfüllte,  geschlängelte  GefUsscben  auf 
kurze  Strecken  deutlich  hervor,  die  sich  nicht  bis  in  die  grösseren  Aeste  zurück- 
verfolgen  lassen.  " 
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Die  Venen  sind  zwar  ebenfalls  verdünnt,  aber  doch  weniger  als  die  Arterien 
und  Dehmeo  gewöhnlich  nach  der  Peripherie  hin  an  StSirke  zu.  Zuweilen  findet 
man  dasselbe  Verhalten ,  selbst  in  ganz  frischen  Fällen,  auch  an  den  Arterien, 
(«eiche  dann  nur  auf  der  Papille  wirklich  fadenförmig  erscheinen ;  dabei  können 
dif  Veneo  in  der  Peripherie  schon  einen  ansehnlichen  Füllungsgrad  erreichen ; 
tuL^rechend  diesem  Verhalten  ist  dann  auch  die  Papille  von  mehr  normaler  Fär- 
bung. 1q  anderen  Fällen  waren  die  Arterien  zwar  sehr  hochgradig  verengt,  bis 
rtwa  '4  der  Norm,  aber  doch  nicht  fadenförmig,  von  den  Venen  nur  die  Aus- 
Inlisstelle  auf  der  Papille  verengert,  gleichsam  zugespitzt,  oder  umgekehrt  die 
Tcnen  auf  der  Papille  eher  weiter  als  in  der  Peripherie,  oft  auch  sehr  ungleich- 
ftässij^  gefüllt. 

in  solchen  Füllen  von  geringerer  Verengerung  der  Gefässe  wurde  hie  und  da 
'ucb  spontaner  Venenpuls  beobachtet,  so  von  Mbyhöpbr  (45)  schon  gleich  am  ersten 
fdse.  zugleich  mit  der  noch  zu  schildernden  ungleichmässigen  Circulation.  Auch 
ZiinDBii(o1i  fand  schon  4  Tage  nach  der  Erblindung  deutlichen  Venenpuls  bei 
guier Füllung  der  Venen,  während  die  Arterien  auf  der  Papille  blass  und  fast 
Woileer,  aber  nicht  deutlich  verschmälert  waren.  In  beiden  Fällen  bestand  ein 
IMebler.  Man  hat  bezweifelt,  dass  es  sich  unter  diesen  Umständen  um  Cmbolie 
(ItT  Centralarterie  handeln  könne ;  doch  waren  auch  in  einem  durch  die  Section 
b«i^liglen  Falle  von  H.  Schmidt  (49)  die  Venen  schon  am  2.  Tage  nach  der 
Wjlindong  etwas  erweitert  und  die  Papille  von  normaler  Färbung.  Auch  das  Auf- 
ö'^N  von  Venenpuls  oder  einer  schwachen  Pulsation  der  Arterie  durch  Finger- 
'iruii  ist,  meiner  Ansicht  nach,  mit  der  Annahme  einer  Embolie  nicht  unverein- 
b<)r,  da  möglicher  Weise  das  Lumen  der  Arterie  nicht  vollständig  obturirt  ist. 
Viil.  unten.  I 

Auf  das  Stadium  der  Ischämie  folgt  mehr  oder  minder  rasch  das  der  Er- 
B'brungsstörung  und  Degeneration.  Diese  gibt  sich  zu  erkennen  durch 
^^  Trübung  der  Netzhaut ,  welche  am  ausgesprochensten  in  der  Gegend  der 
*^wi(i  luteii  ist  und  in  ihrem  Auftreten  und  in  Verbindung  mit  den  Verände- 
^^iiiftFa  der  Gefilsse  ein  für  die  Embolie  sehr  charakteristisches  Spiegelbild  liefert. 
1*«  anlerscheidet  rine  leichte,  streifige  Trübung  der  Papille,  die  sich  eine  Strecke 
*<^it  längs  den  grossen  Gefässen  nach  oben  und  unten  fortzieht,  und  eine  ziem- 
^^  gieichmässige  grauliche  oder  milchig-weisse  Trübung  an  der  Macula  und  Um- 
e»^UDg.    Inmitten  derselben  hebt  sieh  die  Fovea  cefüralis  als  ein  kleiner,  runder, 
liutnHh  gefärbter  Fleck  sehr  scharf  hervor,  auch  bemerkt  man  sehr  deutlich  auf 
**^»  weiss  getrübten  Grunde  die  schon   erwähnten  kleinen  thrombosirten  Ge- 
^^^cben.  Der  rothe  Fleck  ist  keine  Blutung ;  hie  und  da  kommen  allerdings  auch 
^"te  Extravasate  an  dieser  Stelle  vor,  die  aber  keine  so  regelmässig  runde  Re- 
izung und  so  genau  mit  der  Fot^ea  centralis  zusammenfallende  Lage  haben  ; 
'tMDdelt  sich  vielmehr  nach  Libbrbich  im  wesentlichen  um  eine  Contrasterschei- 
tuog;  die  rotbe  Farbe  ist  die  des  Augengrundes,  verstärkt  durch  das  gelbe  Pig- 
^t  der  Macula ,  welche  sonst  durch  die  Netzhauttrübung  verdeckt  wird,  aber 
ö  Bereich  der  Fovea  centralis  deutlich  zum  Vorschein  kommt,  sei  es  weil  diese 
'«gen  des  Fehlens  der  Nervenfaserschicht  sich  nicht  an  der  Trübung  betheiligt 
•niuicüj  oder  weil  bei  der  starken  Verdünnung  der  Netzhaut  die  Trübung  sich 
>cbt  mehr  beinerklich  macht.  Für  diese  Erklärung  spricht,  dass  der  rothe  Fleck 
önier  mit  der  Fovea  centralis  genau  zusammenfällt,  dass  er  nur  bei  Trübung 
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an  der  Macula  vorkommt  und  dass  seine  Intensität  ganz  von  dem  Grade  dfr 
letzteren  abhangt,  so  dass  er ,  wenn  die  Trübung  zurückgeht,  ebenfalls  voIIsUd- 
dig  verschwindet.  Nach  H.  Schmidt  <]  hat  das  Aussehen  der  Macttia  lutea  W\ 
einem  gewissen  Grade  von  cada^eröser  Trübung  der  Netzhaut  eine  t^uschemif 
Aehnlichkeit  mit  dem  bei  Embolie  der  Centralarterie ;  es  scheint  daher  auch  dir 
Eigenfarbe  der  Macula  (im  durchfallenden  Lichte]  einen  wesentlichen  Antbeil  an 
der  Entstehung  des  rothen  Fleckes  zu  haben. 

Zuweilen  wird  der  rothe  Fleck  vermisst  und  die  Trübung  erstreckt  si(t 
gleichm^ssig  über  die  Gegend  der  Macula  hin ;  vielleicht  ist  dann  die  Netzhaut 
an  der  Fovea  stärker  getrübt,  so  dass  trotz  der  Verdünnung  der  rothe  Au^ett- 
grund  nicht  hindurchschimmert. 

Die  Netzhauttrübung  kann  schon  am  ersten  Tage  auftreten,  wenige  StundeL 
nach  der  Erblindung,  häufiger  erst  an  einem  der  folgenden  Tage,  zuweilen  aixi 
erst  nach  4 — i  Wochen.  Sie  beginnt  an  der  Macula,  nimmt  an  Intensität  oii^ 
Ausdehnung  eine  Zeit  lang  zu,  um  später  langsam  wieder  abzunehmen.  Zu^eika 
zeigt  sie  sich  bei  starker  Vergrösserung  aus  einer  grossen  Menge  weisslicir 
Pünktchen  zusammengesetzt.  Die  Trübung  der  Papillengrenze  ist  mehr  streifig^lol)) 
dem  Verlauf  der  grösseren  Getässe  und  geht  nicht  direct  in  die  Trübung  an  (fer  Ma- 
cula über ;  sie  lässt  in  der  Regel  den  Aderhautrand  ziemlich  deutlich  hervortretet^ 
nur  selten  erscheint  derselbe  verschwommen.  Hie  und  da  war  auch  die  TrObatf 
an  der  Macula  sehr  gering  und  zwar  gewöhnlich  in  Fällen,  wo  etwas  Sehver- 
mögen wiederkehrte  und  die  Verstopfung  der  Arterie  keine  vollständige  zu  sea 
schien  (Schneller  (8),  Grossmann  (37) ) ;  in  einem  Falle,  wo  die  Erblinduof  be- 
stehen blieb,  fand  Schirmer  [%9)  die  Macula  inmitten  einer  roilchweissen  TrOfcoic 
der  Netzhaut  unbetheiligt. 

Blutungen  kommen  häufig  vor,  aber  immer  nur  in  sehr  geringer  Zakiud 
Grösse,  entsprechend  dem  geringen  Blutgeholt  der  Netzhaut.    Man  findet  seü^ 
weder  als  rothe  Pünktchen  oder  radiäre  Streifchen,  oder  als  einzelne  eftwasfAi^ 
sere  Flecke,  meistens  zwischen  Papille  und  Macula,  seltener  im  Bereiefa  der  iHi- 
teren  oder  an  anderen  Stellen  der  Netzhaut. 

Während  der  Entwicklung  der  Netzhauttrübung  stellen  sich  auch  gewitf^ 
Veränderungen  an  den  Ge fassen  ein,  und  zwar  eine  stärkere  Foiiau; 
besonders  der  Venen ,  zuweilen  auch  Zeichen  einer  wiederkebrendei. 
wenn  auch  höchst  langsamen  und  un regelmässigen  Circulation.  Die 
mehr  oder  weniger  verengerten  Venen  dehnen  sich  nach  und  nach  bis  xa  t 
normalen  Dicke  oder  selbst  erheblich  darüber  aus;  häufig  bleiben  dabei 
peripherischen  Verzweigungen  stärker  ausgedehnt,  als  die  ersten  TbeihiDgefi 
der  Papille ;  ihre  Füllung  is^  dabei  vielfach  auch  in  den  einzelnen  Aesien  m 
Die  Arterien  können  sich  ebenfalls  etwas  ausdehnen,  bleiben  aber  doch  i 
unter  der  Norm,  und  meistens  sogar  stark  verengt ;  mitunter  erscbeiBeo  sie  ^ul 
fallend  dunkel ,  auch  treten  oft  die  getrübten  Wandungen  als  zarte 
zu  den  Seiten  des  rothen  Fadens  deutlicher  hervor. 

Beginnt  die  Circulation  sich  wieder  herzustellen,  so  findet  man  die  MmsaJ 
in  einer  oder  mehreren  Venen,  seltener  auch  in  den  Arterien,  in  etoxelne,  daf| 

1)  Cenlralblall  f.  tl.  med.  Wissenscli.  1874.  No.  57. 
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leere  Zwischenräume  getrennte  Abschnitte  von  verschiedener  Länge  zerfalleii. 
Dieselben  bewegen  sich  in  der  Richtung  des  Blutstroms  langsam  vorwärts,  stehen 
häufig  eine  Weile  still,  um  darauf  wieder  in  die  fortschreitende  Bewegung  tiber- 
zugehen ;  auch  ein  Zurückweichen  in  dem  Blutstrom  entgegengesetzter  Richtung 
oder  eine  bald  vorwärts-  bald  rückwärts  pendelnde  Bewegung  kommt  zuweilen 
m  Wahrnehmung.   Der  auf  der  Papille  gelegene  Theil  der  Vene  schien  zuweilen 
dauernd  blutleer  zu  bleiben,  so  dass  ein  wirkliches  Ausströmen  von  Blut  aus  der 
.Netzhaut  nach  aussen  nicht  sicher  festzustellen  war.     So  verhielt  es  sich  u.  A. 
indem  t.  GRXPB^schen  Falle  (4),  wo  später  durch  Schwkiggbr  (43)  die  vollstän- 
dige Verstopfung  der  Arterie  anatomisch  nachgewiesen  wurde.  Schweigger  ver- 
mulhele  deshalb ,  es  möchte  die  Bewegung  in  den  Venen  durch  respiratorische 
Schwankungen  des  Blutdrucks^  insbesondere  durch  Aspiration  während  des  Ein- 
atbmens  entstanden  sein.    Andere  Male  war  aber  das  Bestehen  einer  wirklichen 
Circulalion  mit  der  grössten  Leichtigkeit  an  dem  Vorrücken  der  blutgefüllten  und 
hlulleeren  Abschnitte  auf  der  Papille  zu  erkennen.     In  der  Regel  waren  dabei 
die  Arterien  von  schwacher,  aber  gleichmässiger  Füllung ,  nur  zweimal  wurde 
bisher  dieses  eigenthümliche  Phänomen  an  den  Arterien  und  Venen  gleichzeitig 
beobachtet  (Jaeger[4)^  Meyböfer  (45)).  Späterhin  wird  die  Füllung  wieder  gleich- 
inässiger,  und  die  Möglichkeit  den  Blutlauf  wahrzunehmen  hört  damit  auf.    Wenn 
die  Blutsäule  schon  continuirlich  geworden  ist,  so  kann  noch  nach  Monaten ,  wie 
ImöFER's  Beobachtung  zeigt ,    durch  Druck  auf  das  Auge  wieder  ein  Zerfall 
derselben  in  einzelne  Stücke  hervorgerufen  werden ;  bei  noch  stärkerem  Druck 
wurden  dabei  die  Venen  blutleer  und  es  entstand  eine  centripetale  Strömung  in 
den  Arterien,  bis  auch  diese  annähernd  blutleer  wurden.     Diese  Erscheinung 
gestuften  Blutumlaufs  kommt  übrigens  nicht  aliein  bei  Embolie  der  Centralarterie 
vor^  sondern  wurde  auch  beobachtet  bei  Netzhaut-  und  Aderhautablösung,  im 
ispbyktischen  Stadium  der  Cholera  und  bei  Thieren  nach  Durchschneidung  des 
^bnerven;  es  scheint  demnach,  dass  dieselbe  als  ein  Zeichen  äusserster  Ab- 
^wächung  der  Circulation  zu  betrachten  ist  ^] . 

Aach  das  Wiederauftreten  von  Venenpuls  (Hock,. 34)  oder  von 
Arterien  puls,  der  in  der  ersten  Zeit  durch  Druck  auf  das  Auge  nicht  hervor- 
UTüfen  war,  bei  entsprechender  Erweiterung  der  Arterien  (Knapp,  30)  kann 
eo  Beweis  liefern ,  dass  sich  wieder  Circulation  in  den  Netzhautgefässen  einge- 
teilt hat;  das  Sehvermögen  kehrt  dabei  theil  weise  wieder  (Hock)  oder  die  Er- 
liodung  bleibt  unverändert  bestehen ,  wie  in  dem  Falle  von  Knapp. 

Im  Verlauf  der  nächsten  Wochen  nach  der  Embolie  schickt  sich  die  Netz- 
murübang  und  die  etwa  vorhandenen  Blutungen  allmälig  zur  Rückbildung  an, 
Sbreod  die  soeben  geschilderten  Erscheinungen  an  den  Gef^ssen  sich  noch  er- 
dten. 

Mit  deni  Rückgang  der  milchweissen  Trübung  an  der  Macula  verschwindet 
€h,  wie  schon  oben  bemerkt,  der  von  ihr  eingeschlossene  blutrothe  Fleck.  An 
'e  Steile  triU  zuweilen  eine  andere,  aus  feinsten,  glänzenden,  farbenschillemden 
tnktdien  bestehende  Trübung ,  die  entweder  ebenfalls  zurückgeht  oder  sich  zu 
^tbümlicben  Figuren  gruppirt  erhalten  kann   (Liebreich,  9) .     Als  Rest  der 

1)  Vergl.  dieses  Handb.  II.  I.  CirculationsverhäUnisse  d.  Netzhaut.  S.  344—846. 
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Blutungen  bleibt  zuweilen,  besonders  an  der  Macula  eine  bräunliche  FürboDi^ 
oder  einige  Pigmentfleckchen  zurück.  Zuletzt  erlangt  die  ganze  Netzbaut  ihre 
Durchsichtigkeit  wieder,  wobei  die  Gefässe  sich  neuerdings  verschmälen), 
streckenweise  in  weisse  Stränge  umwandeln,  und  wobei  die  wieder  völlig  schaH 
begrenzte  Papille  eine  mehr  weisse,  opake,  zuweilen  sehnig  glänzende  Färbung  ao- 
nimmt.  Einmal  wurde  (von  Hoce,  34)  32  Tage  nach  der  Erblindung  im  ausser« 
Theil  der  Papille  ein  Convolut  äusserst  feiner,  vermuthlich  neugebildeter Gef^ 
beobachtet,  die  mit  den  Netzhautgefässen  nicht  in  wahrnehmbarem  ZusamoMir 
hang  standen. 

In  diesem  letzten  Stadium  derAtrophie  hat  das  ophthalmoscopische  Bild 
grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  der  Sehnervenatrophie;  es  unterscheidet  sich  abK 
von  der  einfachen  extraocularen  Atrophie  durch  die  sehr  hochgradige  Vereogi^ 
rung  derGefässe  und  von  der  gewöhnlichen  Form  der  neuritischen  Atrophie  dun h 
die  scharfe  Begrenzung  'der  Papille  und  das  abw  eichende  Verhalten  der  VeoeD. 
die  bei  letzterer  Form  selbst  im  späten  Stadium  meistens  noch  ihre  Scblän$»^- 
lungen  beibehalten  und  nicht  leicht  in  hohem  Grade  verengt  sind.  Im  Verh;«li- 
niss  zu  ihrer  enormen  Feinheit  lassen  sich  die  Gefässe  bei  der  embolischen  Air^^ 
phie  oft  weiter  in  die  Netzhaut  hinein  verfolgen,  als  in  anderen  Fällen,  worin^ 
ebenso  starke  Reduction  des  Gefässdurchmessers  vorkommt. 

So  kann  zuweilen^  auch  nachdem  das  charakteristische  Augenspiegelbild  «irr 
frischen  Embolie  verschwunden  ist,  noch  im  späteren  Stadium,  wenn  die  Autn- 
nese  eine  plötzliche  Erblindung  herausstellt  und  wenn  ein  Herz-  oder  Get^is^ 
leiden  vorliegt,  aus  dem  objectiven  Befunde  mit  Wahrscheinlichkeil  eine  frübtf** 
Embolie  diagnosticirt  werden.  In  anderen  Fällen  ist  freilich  nicht  viel  melrit 
die  Möglichkeit  dieser  Entstehungsweise  festzustellen. 

Sehstörung. 

§  15.    Die  vollständige  Embolie  des  Stammes  der  Centraiarterie  ruft  \on^ 
plötzliche  und  unheilbare  Erblindung  hervor.     Zuweilen  entsteht  sie  über  >»^ 
und  wird  Morgens  beim  Erwachen  bemerkt.     Tritt  sie  am  Tage  auf,  so  sefaeo  (k 
Kranken  ihr  Augenlicht  innerhalb  weniger  Minuten   unter  allerlei  subjecti^<^ 
Erscheinungen  bis  auf  Lichtschein  oder  völlige  Amaurose  erlöschen.     Sie  tw- 
merken  einen  dichten  grauen,  seltener  farbigen  Nebel,  durch  welchen  binduni 
sie  anfangs  noch  Gegenstände  wahrnehmen,   zuweilen  subjective  Lidil-  od«i 
Feuererscheinungen  oder  dqnkle  Räder,  die  immer  dichter  werden ,  worauf  >»ri 
das  Gesichtsfeld  rasch  vollständig  verdunkelt.    Die  Verdunkelung  beginnt,  ««idi 
die  Kranken  dartiber  Rechenschaft  geben  können,  in  der  Peripherie  des  Gesidii«^ 
feldes  und  schreitet  von  da  rasch  nach  dem  Gentrum  fort  - y.  Gräfe,  4) ,  doch  skin 
auch  im  Gegentheil  Beginn  der  Verdunkelung  im  Centrum  angegeben  JiAVvit 
90N,    38). 

Andere  Male  tritt  die  Erblindung  so  plötzlich  und  vollständig  auf,  dasA  «k 
Betroffene  nur  das  Geftihl  hat,  als  ob  das  Auge  sich  schlösse  und  unmillWhi 
darauf  jeden  Lichtschein  an  demselben  erloschen  ßndet  (Pribstlby  Shit«,  &4  . 

Mitunter  bleibt  in  einem  kleinen,  lateralwärts  gelegenen  Gesicfatafeld  no^ 
etwas  Sehvermögen  erhalten,  so  dass  Finger  in  geringer  Entfernung  exceotn^ 
gezählt  werden.     Oft  bessert  sich  das  Sehen  im  Verlauf  der  näcbsien  WocUi 
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ogar  noch  etwas,  es  werden  Finger  auf  grössere  Entfernung  gezählt,  das  Ge- 
irbtsfdd  dehnt  sich  etwas  aus  und  die  Kranken  unterscheiden  selbst  wieder 
iuchstaben  grössler  Schrift.  Nur  ausnahmsweise  jedoch  wird  das  centrale  Sehen 
nieder  einigermassen  gebrauchsfähig ,  so  dass  feinere  Schrift  mühsam  gelesen 
rfrdeo  kann;  in  solchen  Fällen  (Schneller,  8]  lässt  sich  auch  aus  anderen  Sym- 
tomen  vermuthcn,  dass  der  Verschluss  der  Centralarterie  schon  anfangs  kein 
nz  vollständiger  gewesen  sei.  Gewöhnlich  geht  sogar  im  Stadium  der  Atrophie 
ribst  die  geringe  vorher  eingetretene  Besserung  wieder  theilweise  oder  ganz  Ver- 
lan und  das  Auge  bleibt  für  den  Gebrauch  erblindet. 

Merkwürdig  ist,  dass  die  Phosphene,  trotzdem  nur  noch  schwacher  Lichte 
rliein  vorhanden  ist,  erhalten  sein  können  (Samelsohn,  46);  bei  absoluter  Amaurose 
wden  sie  dagegen  vermisst  (v.  GrXpe,  4) . 

Zuweilen  gehen  der  definitiven  Erblindung  eine  oder  mehrere  Anfälle  vor- 
hergehender Verdunkelung  oder  Erblindung  von  der  Dauer  weniger  Minuten 
isiader  mehrerer  Stunden  vorher.  Die  Vermuthung,  dass  ihnen  eine  vorüber- 
«•bende  Verstopfung  des  Lumens  der  Centralarterie  zu  Grunde  liegen  möchte, 
»urde  von  Maithner  bestätigt,  da  er  die  seltene  Gelegenheit  hatte,  während  eines 
^hen  Anfalls  die  Augenspiegeluntersuchung  vorzunehmen.  Die  seit  4  V2  Stun- 
w,  mit  abwechselnder  Besserung  und  Verschlimmerung  bestehende  Verdunke- 
Nfi  steigerte  sich  während  der  Untersuchung  so  weit,  dass  nur  noch  Lichtschein 
krif^war.  Ophthalmoscopiscb  fand  sich  böchstgradige  arterielle  Ischämie  bei  nor- 
ttlen  Venen.  Nach  kurzer,  zur  Vorbereitung  einer  Iridektomie  nölhigen  Zeit  war 
ehvermögen  und  Augenspiegelbefund  wieder  normal  geworden.  Maiithner  (44) 
ihi  die  gewiss  richtige  Erklärung,  dass  ein  grösserer  Embolus  in  die  Abgangs- 
Wie  der  Centralarterie  eingekeilt  war  und  später  durch  den  Blutstrom  der  Art. 
Mnimica  wieder  abgelöst  und  fortgeschwemmt  wurde,  worauf  er  in  einer  der 
«bizum  Auge  gehenden  peripheren  Verzweigungen  stecken  blieb,  deren  zahl- 
^  Anastomosen  eine  Circulationsstörung  in  dem  betroffenen  Gebiete  nicht 
vEftLstehung  kommen  lassen. 

tflf  dieselbe  Art  ist  auch  >%ohl  die  einseitige  vorübergehende  Erblindung  zu  erklären, 
'^fcf  Moo!«  iH)  bei  einem  an  acutem  Gelenkrheumatismus  mit  Peri-  und  Endocarditis, 
"^nlH,  Nephritis,  Hydrops  etc.  leidenden  Studiosus  beobachtete,  zugleich  mit  Symptomen 
li  Embolie  der  Gef^sse  der  Haut  und  des  Darms.  $ine  Embolie  der  Gelasse  der  Opticus- 
■tr^n  Mt  wegen  der  Einseitigkeit  der  Erblindung  wohl  aussuschliesson.  Einige  Tage  später 
it&üd)  iweimal  vorübergehende  Verdunkelung  des  Sehfeldes  auf,  wie  wenn  Alles  beschattet 
**    0fr  Ausgang  war  völlige  Wiederherstellung. 

Pathologische  Anatomie. 

§  16.  Die  Zahl  der  bisher  anatomisch  untersuchten  Fttlle  ist  noch  klein  uqd 
»d(*r  Schwierigkeit  der  Untersuchung  wurden  nicht  bei  allen  völlig  befriedi- 
■^  Resultate  erhallen,  doch  ist  wenigstens  das  Vorbandensein  der  Embolie  in 
i^f^teD  derselben  sieber  bestätigt. 

^^^'«wtiMEi  (iZ)  fand  bei  dem  ersten  Patienten  v.  Gii%kb's  V/f  Jahre  nach  der  Erblindung 
>^  Bnbolus,  welcher  die  Centralarterie  gleich  hinter  der  Lamina  cribrosa  völlig  ver- 
^    Hinter  dem  Embolus  war  dieselbe  durch  einen  Thrombus  ausgefüllt  *).  An  derselben 

*  Ich  habe  selbst  das  von  Schwkiogkr  abgebildete  Pröpemt  wiederholt  untersucht  und 
■•  «lahfr  »eine  Angaben  aus  eigener  Anschauung  bestätigeo. 
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Stelle  etwa  fand  sich  der  Embolus  in  einem  Falle  von  Nettleship  (56),  nur  reichte  er  irh 
vorn  bis  in  die  beiden  ersten  Aeste  hinein  *\  Das  centrale  Ende  war  gespalten  und  fnlredtr 
sich  noch  hinter  die  Lamina  cribrosa  zurück.  Auch  in  dem  zweiten  Fall  von  demsrU»« 
Autor  (60)  schien  der  Thrombus  dicht  hinter  der  Thcilungsstelle  der  Arterie  zu  Mtzfo.  Ib- 
mittelbar  hinter  dem  Auge  im  Opticusstarom  fand  sich  der  Embolus  in  dem  Fallf  vi 
PaiESTLET  Smith  (54),  etwas  weiter  entfernt  in  denen  von  A.  Sicbel(40)  und  H.  Sanum  i» 
Im  letzteren  war  ausser  dem  Stamm  no<'h  ein  grösserer,  demselben  parallel  laufender  AM  it 
Opticus  und  ein  kleinerer  in  der  Retina  embolirt. 

Eine  anatomische  Untersuchung  im  ersten  Stadium  liegt  bisher  noch  nicht  vor.  fv 
Netzhauttrübung  ist  wohl  derselben  Art,  wie  die  nach  Durchschneidung  des  OpUcuü,  ^tk^ 
auf  moleculürer  Trübung  der  Elemente  beruht.  Die  Veränderungen  in  spil«ren  SbdK« 
wurden  sehr  verschieden  gefunden ,  gewöhnlich  bestand  hochgradige  Atrophie  der  )lrU- 
haut  und  des  inttaocularen  Sehnervenendes.  H.  Schmidt  fand  die  Netzhaut  stark  \tt- 
dünnt,  stellenweise  mit  der  Aderhaut  verklebt,  ihre  nervösen  Elemente  grosstenthnlv ? 
schwunden  ,  die  Radtärfasern  zum  Theil  verdickt.  In  Nettlesbip  s  einem  Falle  marfD  da- 
gegen ,  trotzdem  das  Auge  wegen  Secundärglaucom  entfernt  werden  musste ,  die  Yenmir* 
rungen  viel  geringer ,  die  Schichten  im  Ganzen  erhalten ,  es  t>estand  Oedem  der  NrUtiHi 
und  Verlängerung  der  Stäbchen  und  Zapfen ;  in  dem  zweiten  Falle  waren  aber  unter  d«'»' 
selben  Umständen  die  Veränderungen  wieder  viel  hochgradiger.  Es  ist  daher  bis  jetzt  »<4 
kaum  zu  entscheiden ,  welche  Veränderungen  der  Retina  die  Embolie  für  sich  alle»  rr 
Folge  hat. 

Auch  der  Opticus  wurde  mehr  oder  minder  stark  atrophisch  gefunden.  In  Sa>*t" 
Falle  stellte  der  atrophische  Theil  auf  dem  Querschnitt  einen  Sector  dar,  welcher  veroNtki  *• 
dem  Verästelungsgebiet  eines  den  Sehnerven  versorgenden  Astes  der  Centralulene  H- 
sprach. 

In  einigen  Fällen,  wo  im  Leben  eine  Embolie  vermuthet  worden  war,  v^arde  tftM» 
bei  der  Section  nicht  gefunden.  So  insbesondere  in  einem  Falle  von  Popp  (58).  woäii>-' 
starke  Atrophie  des  rechten  Tractus  und  linken  Servus  opticus  fand ;  leider  sind  die 
üt>er  den  Befund  im  Leben  nur  sehr  kurz  und  unvollständig.  In  einem  Falle  von  1>0( ' 
wo  dasAugc  wegen  Glaucom  enucleirt  worden  war,  fand  Delafield  ebenfalls  keinen 
doch  konnte  derselbe  hier  weiter  central  im  Opticusslamme  gesessen  haben. 


Ü.  Embolie  einzelner  Aeste  der  Art.  centralis  retinae. 

§  n.  In  manchen  Fällen  von  Embolie  des  llaupisiammes  der  CentnbfV«^ 
wurde  gleichzeitig  auch  eine  Embolie  eines  ihrer  retinalen  Aesle,  sei  es  «aM 
misch,  sei  es  ophtbalmoscopisch  wahrgenommen;  im  letzteren  Falle  kesoti«! 
an  einer  kleinen  spindelförmigen  Anschwellung ,  jenseits  deren  der  Ast  «oUl 
blutleer  wurde.  Hier  bleibt  die  letztere  natürlich  ohne  weitere  Fokn 
wahrend  bei  alleiniger  Embolie  eines  oder  einiger  Aeste  die  conseoutiveo  ^«1 
Änderungen  und  auch  die  Functionsstörung  von  dem  Bilde  der  Kmbolie  4 
Stanimes  nicht  unerheblich  abweichen.  Uäußg  tritt  auch  hier  anfangs  eine  Oti 
das  ganze  Gesichtsfeld  ausgedehnte  Verdunkelung  ein,  welche  sich  aiser  haki«!! 
auf,  nach  einigen  Minuten  bis  nach  einer  Stunde,  wieder  lichtet;   die  ctotn 


1)  Nkttleshii*  scheint  der  Irrthum  passirt  zu  sein»  dass  er  die  auf  dem  lJinfc%<«.i  ^ 
durch  die  Papille  sichtbaren  bluthaltigen  Venen  für  arterielle  Aeste  hielt  und  ^ch  dann  *i 
derte,  keine  Venen  gefunden  zu  haben. 
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Sehschärfe  wird  wieder  ganz  normal  oder  es  bleibt  ein  massiger  Grad  von  Am- 
blyopie, der  sieb  in  der  nächstfolgenden  Zeit  noch  bessert  oder  auch  unverändert 
fortbesteht.  Immer  aber  findet  man  einen  dem  obtuhrten  Gefässgebiet  der  Netz- 
baut entsprechendeil  Gesichtsfelddefect.  Ist  der  obere  oder  untere  Hauptast  ob- 
turirt,  so  fehlt  die  untere  oder  obere  Gesichtsfeldhälfte  vollständig,  es  besteht 
Hmimopsia  inferior  oder  superior :  beschränkt  sich  die  Verstopfung  auf  einen 
dfrAesle  zweiter  Ordnung ,  so  tritt  ein  sectorenförmiger  Defect  auf.  In  allen 
diesen  Fällen  kann  die  centrale  Sehschärfe  normal  sein,  in  welchem  Falle  natür- 
lich die  nach  der  Macula  lutea  gehenden  Zweige  frei  geblieben  sind  ^  was  auch 
tphlhalmoscopisch  direct  zu  beobachten  ist.  Umgekehrt  beweist  eine  Herab- 
srtzungder  Sehschärfe,  dass  auch  die  Ernährung  der  Macula  durch  die  Embolie 
pclilleo  hat.  So  fand  Schön  (57  a)  in  einem  Falle  neben  einer  Uemianopsia  su- 
ptnor  noch  ein  kleines  centrales  Scotom,  dem  wohl  die  Verstopfung  eines  kleinen 
lur  Macula  gehenden  Astes  zu  Grunde  lag ,  während  äie  erstere  durch  Oblitera- 
Uon  des  Rumus  temporalis  inferior  bedingt  war. 

Die  ophthalmoscopischen  Veränderungen  stimmen  zum  Theil  ganz  mit  denen 
bei  Embolie  des  Stammes  tJberein,  abgesehen  davon,  dass  sie  auf  einen  Theil  des 
iiigeojirundes  beschränkt  sind ;  zuweilen  unterscheiden  sie  sich  aber  wesentlich 
ihrch  das  Auftreten  massenhafter  Blutungen.  Man  findet  den  entsprechenden 
TWil  der  Papille  blass,  entfärbt  und  späterhin  deutlich  weiss  und  atrophisch.  Der 
Aurirte  Arterienast  erscheint  gewöhnlich  am  Rande  der  Papille  spindelförmig  ange- 
Rhwollen  oder  von  einer  umschriebenen  Trübung  verdeckt,  jenseits  dieser  Stelle 
plölxlich  fadenförmig  oder  völlig  blutleer  und  nur  eine  kurze  Strecke  in  die  Netz- 
liäul  hinein  zu  verfolgen ;  eine  Zeit  nach  der  Erblindung  von  deutlichen  weissen 
tioieo  begleitet  oder  in  eine  weisse  Linie  umgewandelt.  Die  entsprechenden 
^eoeo  sind  anfangs  stark  ausgedehnt  und  geschlängelt,  im  späteren  Stadium  im- 
»fr noch  in  geringerem  Grade  dilatirt  oder  von  normalem  Kaliber.  Der  betroffene 
Abscboitt  der  Netzhaut  zeigt  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Embolie  eine  grau- 
'^  oder  intensivere,  milchweisse  Trtlbung ;  in  manchen  Fällen  ist  er  aus- 
^(i«n,  bei  sehr  starker  venöser  Hyperämie,  von  zahlreichen  Blutungen  durch- 
"^l  so  dass  die  Veränderungen  ganz  mit  dem  hämorrhagischen  Infarct  anderer 
^^ne  tibereinstimmen.  Der  hämorrhagische  Infarct  der  Netzhaut 
^'^1  Embolie  eines  Astes  der  Gentralarterie  ist  zuerst  von  Knapp  (35)  beschrieben 
lod  seine  Entstehung  erklärt  worden ;  eine  weitere  Beobachtung  lieferte  Landes- 
ttc  50  . 

Die  dem  obturirten  Gefässgebiet  angehörigen  Venen  sind  dabei  sehr  stark 
Qsgedehnt  und  erheblich  geschlängelt,  woran  auch  die  benachbarten  Venen  sich 
t^as  betheiligen.  Die  Retina  ist  graulich  getrlü)t  und  von  zahlreichen,  kleineren 
M  grösseren  Blutungen  durchsetzt,  die  meist  in  der  Umgebung  der  Venen  ihre 
^  haben.  Später  kommt  es  zur  allmäligen  Aufsaugung  der  Blutungen,  ohne 
^^  an  ihrer  Stelle  weisse  Degenerationsheerde  auftreten  ;  die  NetzhauttrUbung 
rti  zurück  und  die  Ausdehnung  der  Venen  wird  geringer. 

Doch  können  die  Blutungen  auch  vollständig  fehlen  und  die  Gewebsveränderung 
i^h  auf  eine  mehr  oder  minder  intensive  NetzhauttrUbung  beschränken.  So  ver- 
i>ell  es  sich  in  einem  Falle  von  Sabmisch  (17,  wo  eine  starke  milchweisse  Trtlbung 
Herei^ffenen  Netzhautpartie  aufgetreten  war;  auch  in  einem  weiteren  Falle 
*0Q  Lahobsbbbg  (50)  wird  nur  NetzhauttrUbung  und  keine  Blutungen  erwähnt. 
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In  den  anderen  bisher  beobachteten  Fällen  war  entweder  schon  längere  Zeit  f*\\  der 
Erblindung  vergangen ,  so  dass  etwa  aufgetretene  Blutungen  bereits  resorbirt  sein  konolrD 
oder  es  fehlen  über  den  Zustand  der  Netzhaut  die  Angaben.  Ich  führe  daher  an,  dt«»  irfc 
kürzlich  bei  einer  erst  8  Tage  alten  Embolie  des  Hamus  temporalis  infMor  ebenfalb  oorew 
grauweisse  Netzhauttrübung,  die  sich  nach  oben  hin  ziemlich  scharf  abgrenzte,  ohne  Spar  \** 
Blutungen  gefunden  hat>e.  Der  betreffende  Ast  war  schon  auf  der  Papille  etwas  vereof^ 
ungefähr  am  Rande  der  letzteren  von  einem  weissen  Pünktchen  verdeckt  und  von  da  an  tidf&> 
förmig ;  die  entsprechende  Vene  etwas  ausgedehnt.  Das  Leiden  begann  vor  8  Tagen  mit  pUKi- 
lieber  Verdunkelung  unter  starkem  Hitzegefühl  im  Kopf;  darauf  rasche  Aufhellung  von  uoki 
her  mit  zurückbleibendem  Defect  der  oberen  Gesichtsfeldhälfte  ^  der  sich  in  den  aücfa^Ui 
Tagen  noch  etwas  verkleinerte,  so  dass  nun  ein  nach  oben  und  innen  gerichteter  Defect  ^or 
banden  war,  der  bis  ziemlich  dicht  an  den  Fiiationspunkt  heranreichte ;  Ä*  nahezu  ,1^  D« 
Untersuchung  des  Herzens  ergab  Insufficienz  und  Stenose  der  Aortenklappen  bei  von»all^fr 
Stenose  und  vollständiger  Compensation. 

Zur  partiellen  Embolie  der  Centralarterie  sind  auch  wohl  die  Fälle  zu  redr 
nen ,  wo  bei  normaler  oder  massig  herabgesetzter  centraler  Sehschärfe  nur  ein 
kleines  schlitzförmiges  Gesichtsfeld  nach  aussen  erhalten  bleibt  und  wo  die  w 
Macula  lutea  ziehenden  kleineren  Gefässe  von  normalem  Kaliber  sind.  Da  di^?^ 
sich  nicht  selten  schon  im  Sehnervenstamm  abzweigen ,  so  sitzt  hier  vermollüir^ 
der  Embolus  peripherisch  von  der  Abgangsstelle  dieser  Zweige  im  Sehnerven,  kt 
habe  schon  vor  längerer  Zeit  einen  derartigen  Fall  gesehen,  wo  die  Sehschärfe  "  ,. 
betrug,  bei  charakteristischem  Spiegeibefunde  und  mit  Herzfehler;  noch  uAef- 
essanter  ist  eine  Beobachtung  von  Malthner  (44)  mit  ganz  normaler  Sehschari' 

Ueber  multiple  Embolie  der  kleineren  Aeste  der  Centralarterie  tr^ 
uns,   abgesehen  von  den  sog.  Capiilarembolien  durch  septische  Massen,   noch  MWe^Krr* 
Beobachtungen.    Vermuthlicli  dürften  sie  jedoch  nicht  gar  zu  selten  vorkommen  «^f^^ 
mir  wahrscheinlich ,  dass  gewissen  Fällen  von  einseitiger  hämorrhagischer  Retinitis  f»  ^' 
artiger  embolischer  Ursprung  zu  Grunde  liegt.    (Vergl.  §  83.) 


C.   Unvollständige  Embolisirung  der  Art.  centralis  retinae. 

§  48.    Von  der  Embolie  eines  oder  einiger  Aeste  der  Centralarterie,  I» 
welcher  das  Sehvennögen  im  Bereich  der  nicht  verstopften  Gef^ssgebiele  eriw^v*T 
bleibt,    hat  man  untei*schieden  die  unvollständige  Embolie  des  Stammes,  ^^ 
welcher  das  Lumen  noch  theilweise  wegsam  geblieben  ist  und  bei  welcher  aii<^ 
das  SehTermögen  nur  unvollständig  oder  nur  für  eine  gewisse  Zeit  verloren  c^'bt 

So  nimmt  Knapp  <)  eine  unvollständige  Embolie  zur  Erklärung  eines  s*nr.fj 
Falle  an,  wo  schon  nach  8  Tagen  das  Sehvernjögon  sich  wieder  erheblich  geh*** 
sert  hatte  und  das  Gesichtsfeld  nicht  wesentlich  beschränkt  war,  während  «U 
plmzliche  Auftreten  der  Erblindung  und  die  starke  Verengerung  der  Arterien.  N 
sonders  des  nach  oben  gehenden  Astes,  der  zudem  am  Papillenrande  eine  kkfin 
Anschwellung  zeigte,  sehr  für  die  Annahme  einer  Embolie  sprachen  ;  später  M<  !H 
sich  das  Sehvermögen  vollkommen  her  und  es  trat  auch  wieder  die  normale  Ft.* 
lung  der  Gefässe  ein.  Auch  für  andere  Fälle,  wo  bald  nach  der  Embolie  rnn 
erhebliche  Besserung  des  Sehvermögens  und  Wiederausdehnung  der  Gef3te.M*  ff 


1)  1.  cit.  (SO)  :  Fall  4. 
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folgte,  ist  diese  Annahme  nicht  unwahrscheinlich.  Die  Besserung  könnte  dabei 
cntw^er  durch  Schrumpfung  oder  Zerfall  des  Embolus,  oder  durch  stärkere  Aus- 
debnuDg  der  anfangs  nur  minimal  wegsamen  Arterie  erklärt  werden.  Auch 
bleibt  für  solche  Fälle,  wo  die  Besserung  erst  später  eintritt,  die  Annahme  übrig, 
dass  sich  collaterale  Zuilusswege  entwickelt  haben  ;  doch  ist  die  Bedeutung  der- 
selben wohl  vielfach  überschätzt  worden  (vgl.  §  20). 

Diagnose,  Ursachen,  Complicationen. 

§  19.  Die  Diagnose  gründet  sich  einerseits  aiif  den  Nachweis  der  plötz- 
lichen Unterbrechung  der  Netzhautcirculation  und  der  dadurch  bedingten  Ver- 
.inderungen  im  Augengrunde,  andererseits  auf  den  einer  möglichen  Quelle  für 
die  Embolie.  Am  häufigsten  finden  sich  Herzleiden,  besonders  Klappenfehler 
mit  flerzhyperlrophie,  zuweilen  auch  letztere  allein ,  ohne  nachweisbare 
Anomalie  der  Ostien,  oder  frische  Endocardilis,  die  mitunter  in  Heilung  aus- 
gebt und  später  nicht  mehr  nachzuweisen  ist;  ferner  ausgebreitetes  Atherom 
der  grossen  Gefässe  oder  Aneurysmen  der  Aorta;  zuweilen  gingen 
//eberhafte  Krankheiten  voraus,  oder  die  Erblindung  fiel  in  die  Zeil  der 
Gravidität;  auch  bei  Morbus  Brightii  ist  wiederholt  Embolie  der  Central- 
arterie  beobachtet  (Ewers  (41),  Völckers  *));  dieselbe  möchte  daher  auch  wohl  ab- 
gelösten Thromben  der  Körpervenen  ihre  Entstehung  verdanken  können. 

Ist  eine  Quelle  für  die  Embolie  vorhanden .  tritt  plötzliche  Erblindung  unter 
den)  typischen  Augenspiegelbilde,  insbesondere  auch  mit  nachweisbarer  JJnter- 
i>recbung  der  Netzhautcirculation  auf,  so  kann  die  Diagnose  mit  ziemlicher  Sicher- 
l>eil  gestellt  werden.     Fehlt  aber  der  Nachweis  der  möglichen  Herkunft  des  Em- 
bolus ^aDZ ,    so  geht  auch  der  Diagnose  eine  ihrer  wesentlichsten  Stützen  ab. 
Inioierhin  ist  auch  dann  noch  der  embolische  Ursprung  am  wahrscheinlichsten, 
doeb  liegen  vielleicht  auch  andere  Ursachen,  welche  eine  plötzliche  Unterbrechung 
desBlutstronis  derCentralarterie  zur  Folge  haben  können,  zu  Grunde  :  Compression 
^^s  Opticus  durch  Tumoren ,  Exsudation  oder  Blutung  in  die  Sehnervenscheide, 
Thrombose    der  Arterie  durch  Entzündung  der  Gefässwand  bei  Neuritis  etc. 
y^D  wird  besonders  dann  an  eine  solche  Entstehung  denken,  wenn  die  plötz- 
liche Erblindung  doppelseitig  aufgetreten  ist.     Indessen  ist  doch  bisher  noch  in 
iemem  Falle,  wo  das  charakteristische  Atigenspiegelbild  in  seiner  vollen  Reinheit 
vorhanden  >var,  eine  andere  Ursache  als  Embolie  direct  erwiesen  worden  und 
bewegen  wir  uns  daher  hier  noch  ganz  auf  hypothetischem  Boden.     Namentlich 
sticht  die  Erklärung  noch  aus  für  die  Fälle,  wo  bei  typischem  Spiegelbefund  bald 
^i^(*h  der  Erblindung  sich  die  Circulation  wiederherstellte  und  trotzdem  die  Er- 
Mindung  bestehen  blieb^).    Mag>'us  hat  für  solche  Fälle  eine  Blutung  in  die  Seh- 
f)**rveDscbeide   als  Ursache  vermuthet;  indessen  ist  die  Entstehung  dieser  letz- 
eren  wieder  ein  neues  Räthsel  und  ich  möchte  doch ,  wo  ein  Herzleiden  besteht, 
anäcbst   an  der  Erklärung  durch    Embolie  festhalten,    bis  die  Unmöglichkeit 
lerselben  dargethan  und  eine  andere  Entstehung  anatomisch  nachgewiesen  ist. 


1)   Relinitis  apopleclica  in  Bartels,  Nierenkrankheiten. 

%)  Vergi.  Maghus,  Die  Sehnervenblutungen.  Leipz.  1874  u.  Zehender.  Ioc.  cit.  (51). 
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Wie  schon  oben  angeführt,  liegen  verschiedene  MOglicbkeiieo  vor,  wie  sich  dif 
Circulalion  in  der  Nelzhaul  nach  Embolie  wiederherstellen  kann ;  desgletcbfo 
liesse  sich  in  verschiedener  Weise  eine  Erklürung  für  den  Umstand  suchen,  dts 
trotz  Wiederhersleilung  der  Circulalion  das  Sehvermögen  nicht  wiederkehrt;  oh 
erstere  zu  spüt  eintritt,  um  die  bereits  vernichtete  Erregbarkeit  der  Netzhaut  wie- 
der zu  beleben,  ob  sie  dafür  nicht  hinreichend  lebhaft  ist;  oder  ob  die  ErblindoD^ 
ihren  Sitz  nicht  ausschliesslich  in  der  Retina  hat,  sondern  mehr  auf  Embolie  der 
zum  Sehnerven  gehenden  Aeste  der  Centralarterie  beruht ^  sind  Fragen,  deren 
Beantwortung  erst  durch  eine  grössere  Zahl  sorgfältig  aufgenommener  SecUoDS- 
befunde  möglich  sein  wird. 

Zuweilen  tritt  Com plication  mit  Embolie  anderer  Arterien  auf, 
namentlich  des  Gehirns ;  so  werden  apoplektischc  Anfälle,  besonders  mri 
Hemiplegie,  von  vielen  Beobachtern  angeführt,  die  bald  gleichzeitig  mit  der  Er- 
blindung, bald  früher  als  diese  aufgetreten  waren.  Lässt  sich  keine  sicherf 
Quelle  der  Embolie  entdecken ,  so  wird  auch  durch  die  Complication  mit  Hemi- 
plegie der  embolische  Ursprung  der  Erblindung  wahrscheinlicher.  Sciuuni 
fand  auch  eiqc  kleine  Blutung  auf  der  Garunkel,  die  wohl  ebenfalls  emboliscbrD 
Ursprungs  war.  Dasselbe  gilt  für  die  von  Schmidt  (49)  beobachtete  Iridochoroi- 
ditis  mit  Glaskörpertrübung,  die  am  Tage  nach  der  Erblindung  zu  einer  Emboür 
der  Centralarterie  hinzutrat,  bald  wieder  zurückging  und  vermuthlich  auf  ein^t 
—  leicht  infectiösen  —  Embolie  im  Uvealtractus  beruhte. 

In  glücklicher  Weise  sehr  seltenen  Fällen  kann  einige  Zeit  nach  der  Neu- 
hautembolie  am  einen  Auge  auch  das  zweite  von  demselben  Leiden  oder  auch  mit 
von  vorübergehender  Erblindung  heimgesucht  werden  (Landesberg  (50),  Paüi  5$ 
E.  Jabgbr  (27j).    Gleichzeitige  Embolie  beider  Centralarterien  scheint  bisher üA 
nicht  beobachtet;  bei  doppelseitiger  Erblindung  unter  dem  Bilde  acuter  Ischmttf 
retinae  ist  daher  immer  zunächst  an  eine  andere  Ursache  als  an  Embolien 
denken. 

Der  Augendruck  ist  in  der  Regel  normal ,  zuweilen  etwas  berabgesctOi 
(E.  Jabger,  S7),  in  anderen  Fällen  über  die  Norm  gesteigert  (Samelsohn,  46  .  kvA 
ist  wiederholt  Hinzutreten  von  hochgradigem  Secundärgiaucom  beobacbki 
wobei  die  Iridektomie  unwirksam  war  und  zur  Beseitigung  der  Schmerten  ^ 
Enucleation  des  Auges  nothwendig  wurde  (Nettleship  (56,  60) ,  Loring  57    . 

Erklärung  der  bei  Embolie  der  Centralarterie  beobachteCei 

Erscheinungen. 

§  20,  Die  Folgezustände  der  Embolie  der  Centralarterie  unterscheiden  vt^ 
nicht  unwesentlich  von  denen ,  welche  nach  Embolie  anderer  Gef^issgebiHr  rtf 
Beobachtung  kommen  und  müssen  die  Ursachen  dieser  Verschiedenfa^t  in  drt 
besonderen  Eigenthümlichkeiten  des  Gefässsystems  der  Netzhaut  gesucht  ^enk«. 

Wie  CoHNHEiM  I)  gezeigt  hat,  ruft  die  Verstopfung  einer  Arterie  durch 
inditlerenten  Pfropf  nur  dann  bleibende  Folgen  hervor,  wenn  es  sich  um  r 
Endarterie   handelt,    d.  h.  wenn  zwischen   dem  verstopften  Aste   und 

4)  Untersuchungen  über  die  embolischen  Processe.  Berlin  187t. 
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Capillargebiet  sich  keine  Anastomose  mit  einer  benachbarten  Arterie  findet;  es 
kommt  dann  zur  Entstehung  eines  hämorrhagischen  Infarctes  in  dem  von  der  End- 
arleric  versorgten  Capillargebiete.  Derselbe  verdankt  seine  Entstehung  der  Ernäh- 
rungsslörnng,  weiche  die  Gefässe  durch  die  mangelnde  Zufuhr  arteriellen  Blutes 
erleiden,  und  dem  rückläufigen  Einströmen  des  Blutes  in  die  Venen  des  obturirten 
Gefässgebietes  von  den  zunächst  einmündenden  grösseren  Venen- Aesten ;  die  er- 
schlaflten  Venen  und  Capillaren  dehnen  sich  immer  weiter  aus,  füllen  sich 
strotzend  mit  Blut  und  es  beginnt  dann  eine  massenhafte  Diapedesis  der  rothen 
Blutkörperchen  durch  die  veränderten  Gefässwände  hindurch,  mit  schliesslichem 
Ausgang  in  Nekrose. 

Dem  gegenüber  sehen  wir  bei  vollständiger  Embolie  der  Arteria  centr,  re- 
limie  zwar  als  Ausdruck  der  aufgehobenen  Ernährung  vollständige  und  bleibende 
Erblindung,  diffuse  Trübung  des  Netzhautgewebes  und  später  Ausgang  in  Atrophie 
der  Netzbaut  und  Papille ,  aber  nur  eine  geringe  und  vorübergehende  Anschop- 
pung der  Venen  und  nur  sehr  spärliche  und  kleine  Blutungen.  Nur  bei  Embolie 
eines  der  retinalen  Aeste  können  —  unter  noch  nicht  genauer  anzugebenden 
Bedingungen  —  zu  diesen  Symptomen  noch  massenhafte  Blutungen  hinzutreten, 
so  dass  das  Bild  d;BS  hämorrhagischen  Infarctes  entsteht ,  während  in  anderen 
Fällen  die  Blutungen  vollständig  fehlen. 

Wenn  auch  bei  dem  Mangel  specieller  Experimentaluntersuchungen  eine 
vollständige  Deutung  aller  Erscheinungen  für  jetzt  noch  nicht  möglich  ist,  so  lässt 
sich  doch  zur  Erklärung  anführen ,  dass  das  rückläufige  Einströmen  des  Venen- 
blutes, dem  der  hämorrhagische  infarct  seine  Entstehung  verdankt,  beim  Auge  in 
dem  intraocularen  Druck  einen  bedeutenden  Widerstand  findet  und  dadurch  wohl 
grosslentheils  verhindert  wird.  Wenn  das  ausserhalb  des  Auges  befindliche  Venen- 
blut durch  den  Sehnervenstamm  in  den  Bulbus  zurückfliessen  soll,  so  muss  der 
iHTick  in  den  extraocularen  Venen  den  Augendruck  übertreffen,  was  ftlr  gewöhn- 
lich wohl  nicht  der  Fall  ist,  denn,  wie  der  Venenpuls  beweist,  genügt  die  geringe 
pulsalorische  Steigerung  des  Augendruckes,  um  den  Druck  in  derCentralvene  an 
üirer  Austrittsstelle  zu  überwinden  und  dieselbe  zuzudrücken. 

Ausgang  in  vollständige  Nekrose  der  Netzhaut  findet  ebensowenig  statt,  wenn 
es  auch  zu  bleibender  Atrophie  und  Vernichtung  ihrer  Function  kommt  —  wohl 
aus  dem  Grunde,  weil  sich  an  der  Ernährung  der  Retina  auch  noch  die  so  dicht 
fliegende  Ghoriocapillaris  betheiligt. 

Man  hat  sich  häufig  darüber  gewundert^  dass  die  Embolie  der  Centralarterie 
H) schwere  Folgen  nach  sich  zieht,  da  man  glaubte,  dass  die  Verbindungen  der 
Veuhaut-  mit  den  Ciliargeftissen  an  der  Eintrittsslelle  des  Sehnerven  sehr  rasch 
inen  collateralen  Zufluss  ermöglichen  müssten.  Wie  ich  gezeigt  habe(19j,  ist 
lie  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  der  einzige  Ort,  wo  die  Netzhaut-  und  Ciliar- 
efösse  in  Berührung  kommen ,  indem  sich  an  der  Ernährung  der  Eintrittsstelle 
<es  Sehnerven  und  vielleicht  auch  des  angrenzenden  Theiles  der  Netzhaut  von 
1er  Sclera  und  Choroidea  kommende  Zweige  derCiliargefässe  betheiligen.  Neuer- 
ings habe  ich  darauf  hingewiesen  (43),  dass  auch  an  dieser  Stelle  wirkliche 
Anastomosen  zwischen  den  Verzweigungen  der  Ciliararterien  und  der  Central- 
rtorie  der  Netzhaut  von  mehr  als  capillarem  Kaliber  weder  von  mir,  noch  sonst 
OD  Jemandem  gesehen  worden  sind  und  dass,  wenn  sie  überhaupt  vorkommen, 
ie  den  Capillaren  jedenfalls  sehr  nahe  stehen  müssen.     Eine  erhebliche  Bedeu- 
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tung  für  die  EinleiUiDg  eines  collaleralen  Zuflusses  dürfte  somit  diesen  Getaor 
verbtoduDgen  schwerlich  zomscbreiben  sein. 

Es  kaDD  deshalb  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  die  Folge  einer  vollständig 
Embolie  der  Centrale rterie  unheilbare  Erblindung  ist.  Es  ist  dieses  Ge&ss  im 
Wesentlichen  eine  Endarterie ,  obgleich  sich  an  der  Ernährung  der  Eintrittsstelk 
des  Sehnerven  noch  Zweige  der  Ciliararterien  betheiligen.  Ein  gentlgender  — 
d.  h.  die  W^iederauf nähme  normaler  Functionirung  der  Netzhaut  enDöglicheiider 
Collateralkreislauf  kommt  bei  completer  Verstopfung  dieser  Arterie  nicht  zu 
Stande. 

Dies  schiiesst  indessen  nicht  aus,  dass  jene  Gefässverbindungen  vielleifbt 
ausreichen  möchten ,  um  nach  und  nach  wieder  eine  geringe  Menge  Blut  in  die 
Centralgefässe  hineingelangen  zu  lassen ,  so  dass  sich  dadurch  wieder  eine  lang- 
same und  unvollständige  Circulation  entwickelte.  Dieselbe  brauchte  keines^ e^ 
ausreichend  zu  sein,  um  der  Netzhaut  die  Wiederaufnahme  ihrer  Function  zu 
gestatten ,  denn  diese  hängt  ja  nicht  allein  von  dem  absoluten  FUllungsgrad  der 
Gefösse  ab,  sondern  weit  mehr  noch  von  der  arteriellen  Beschaffenheit  des  Blut« 
und  dem  Besteben  einer  normalen  Circulationsgeschwindigkeit ,  welche  ophtha^ 
nioscopisch  nicht  zu  diagnosticiren  ist. 

Es  kommt  noch  hinzu,  dass  eine  durch  arterielle  Ischämie  gelähmte  Netzhaut 
selbst  bei  Wiederkehr  der  Circulation  nicht  immer  wieder  functionsfähic  wird, 
wenn  die  Abhaltung  des  arteriellen  Blutes  über  eine  gewisse  Zeit  hinaus  ge- 
dauert  hat;    es  wird  dies   bewiesen  durch  die  Erfahrungen  bei  der  Operatioc 
des  acuten  Glaucoms,  in  welchem  die  Erblindung,  nach  v.  GbXfe,  ebenfalls aaf 
Ischämie  der  Netzhaut  —  hier  in  Folge  des  gesteigerten  Druckes  —  berukf'. 
Erst  durch  weitere  Forschungen  kann  die  Frage  endgültig  entschieden  w«*«, 
welche  Bedeutung  für  die  Wiederherstellung  der  Circulation  jenen  Gefässvftto- 
düngen  zukommt.     Für  jetzt  bleibt  zur  Erklärung  der  Fälle,  wo  während** 
Lebens  eine  Besserung  des  Sehvermögens  und  Wiederherstellung  der  CirruM« 
in  den   Netzhaulgefossen  beobachtet  wurde,  auch  noch  die  meistens  nicht  a- 
nUgend  berücksichtigte  Annahme  übrig;  dass  die  Verstopfung  schon  von  Ante: 
an  keine  ganz  absolute  gewesen  sei  und  dass  nachträglich  durch  Zerfall  des  Eb^ 
bolus  oder  durch  Ausdehnung  der  Arterie  oder  durch  Kanalisirung  des  Thrombu* 
an  der  betreffenden  Stelle  das  Lumen  wieder  wegsamer  geworden  sei. 

Auch  diese  Annahme  begegnet  indessen  einer  grossen  Schwierigkeit,  da  he*. 
schon  verengtem  Lumen  gewiss  häufig  eher  eine  weitere  Verstopfung  durch  Thro©- 
busbildung,  als  das  Gegenthcil  zu  erwarten  ist.  Experimente  und  Sectiooen  wer- 
den hoffentlich  bald  die  so  wünschenswerthe  Aufklärung  bringen. 

Das  Auftreten  eines  hämorrhagischen  Infarcles  bei  Embolie  eines  Astes  <kr 
Cenlralarterie  erklärt  sich  wohl  daraus ,  dass  hier  die  benachbarten  Tbeile  «irr 
Netzhaut  bluthaltig  sind  und  dass  es  daher  leichter  zum  rückläufigen  EinsUlMnrf' 


4)  Einen  sehr  beweisenden  Fall  hat  Rtüel  mitgetbeilt  (v. Gräfe'»  Arch.X\1IL  i.  S.  l— i* 
iSli),  Wenn  Mautiii«i:h  dem  gej/^enuber  bemerkt  (Lebrb.  d.  Opbtbalraoscopte.  S.  34C  ,  «i*« 
unter  anderen  Verhältnissen  totale  Blindheit  bei  äusserst  geringem  Kaliber  der  Artenrn  Isn«.'* 
Zeit  bestehen  und  schliesslich  doch  das  Sehvermögen  wiederhergestellt  werdeo  konae ,  -• 
muss  ich  dem  entgegenhalten ,  dass  es  nicht  nur  auf  den  Durchmesser  der  Gefiisse,  «oad^n 
"wesenUi  h  auch  auf  das  Verhallen  der  Circulation  ankommt. 
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von  Blut  in  die  Veoen  des  emboHrten  Geftlssgebietes  kommen  kann.  Ob  dies  von 
der  Papille  her  geschieht  oder  durch  Verbindungen  der  Venen  an  der  Ora  sen^ata, 
die,  wie  ich  gefunden  habe,  wenigstens  in  manchen  Fällen  vorkommen,  bleibt 
für  jetzt  dahingestellt. 

Behandlung.  ^ 

§  21.    Von  der  Idee  ausgehend,  den  gehemmten  Blutzufluss  durch  Beseiti- 
gung der  Widerstände  möglichst  zu  erleichtern  und  die  Entwickelung  eines  Gol- 
lateralkreislaufs  zu  begünstigen,  sind  mehrfach  Paracentesen  der  vorderen  Kam- 
mer und  Iridektomien  ausgeführt  worden,  aber  meist  ohne  jeden  und  nur  selten 
mit  einem  geringen ,  vorübergehenden  Erfolg.     Da  überdies  gleich  nach  der  Er- 
blindung das  Sehvermögen  durch  Lösung  des  Embolus  völlig  wiederkehren  und 
auch  einige  Zeit  nachher  bis  zu  einem  gewissen  Grade  spontan  sich  bessern  kann, 
so  sind  die  geringen  scheinbaren  Erfolge ,  welche  in  einzelnen  Fällen  bei  irgend 
einer  Behandlung  eintraten ,  schwerlich  der  letzteren  zuzuschreiben.     Für  die 
Embolie  selbst  könnte  die  Irideklomie  nur  dann  von  Nutzen  sein,  wenn  der  Em- 
bolus zufällig  so  klein  wäre ,  dass  er  bei  Abfluss  des  Kammerwassers  über  die 
nächste  Theilung  hinaus  in  einen  Ast  der  Centralarterie  eingetrieben  und  dadurch 
der  andere  Ast  frei  würde.     Ist  der  Embolus  grösser,  so  muss  er  im  Gegentheil 
noch  fester  in  den  Stamm  der  Arterie  eingekeilt  und  eine  bei  unregelmässiger 
Gestalt  des  Pfropfes  etwa  noch  vorhandene  kleine  Lücke  vollends  zugepresst  wer- 
den.   Die  Iridektomie  wird  daher,  wenn  die  Diagnose  der  Embolie  feststeht,  als 
nutzlos  wohl  besser  unterlassen ,  während  ihre  Ausführung  oder  die  Paracentese 
der  vorderen  Kammer  dann  zu  empfehlen  ist,  wenn  die  Möglichkeit  oder  Wahr- 
scheinlichkeit für  einen  anderen  als  embolischen  Ursprung  der  acuten  Netzhaut- 
ischämie vorliegt. 

Von  anderen  Mitteln  ist  natürlich  noch  weniger  zu  erwarten  und  wird  man 
sirh  daher  auf  die  Ertheilung  diätetischer  Rathschläge,  wie  sie  durch  den  sonstigen 
Züsland  des  Kranken  und  insbesondere  durch  das  Bestehen  eines  Herzfehlers, 
erfordert  werden,  zu  beschränken  haben. 
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Netzhaatblutongen. 

§  22.  NetzhautblulUQgen  kommen  theils  für  sich,  theils  in  Verbindung  mit 
t)(züadlichen  Veränderungen  der  Netzhaut  vor,  wobei  entweder  die  Eotxündung 
lie  Ursache  der  Extra vasation  abgiebt  oder  beide  derselben  Ursache  ihre  Entsteh- 
'Hg  verdanken.  Weniger  oft  scheinen  umgekehrt  Blutungen  eine  Retinitis  her- 
orzurufen. 

Wir  besprechen  hier  zunächst  und  hauptsUchlich  die  Netzhautblutungen, 
belebe  für  Hich  aHein  auftreten;  doch  ist  das  Meiste  von  dem  hier  Angeführten 
uch  für  die  Netzhautblutungen  bei  Retinitis  gültig. 
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Opbthalmoscopische  Befunde. 

§  23.  Die  Grösse,  Zahl,  Lage  und  Form  der  Netzhautblutungen  wecfasellio 
den  einzelnen  Fällen  erheblich.  Meistens  6ndet  man  kleinere,  dafOr  aber  zahl- 
reiche  Blutflecke  über  die  Netzhaut  zerstreut ,  die  Ausdehnung  kann  von  eben 
noch  wahrnehmbaren  punktförmigen  Fleckchen  bis  zu  massenhafter  bämorrhafii- 
scher  Infiltration  der,  ganzen  Retina  oder  grösserer  Theile  derselben  vartimi. 
Ebenso  grossen  Schwankungen  unterliegt  die  Zahl  der  Extravasate :  bald  fin- 
det man  nur  eines  oder  einige  wenige,  bald  mehrere,  bald  endlich  die  gaiuf 
Netzhaut  davon  durchsetzt.  Sind  sie  sp<irlich,  so  treten  sie^  meist  in  der  Um- 
gebung der  Papille,  in  der  Nähe  der  grösseren  Gefässe,  l)esonders  der  Venen  auf, 
zuweilen  auch  an  der  Macula  lutea ;  in  anderen  Fällen  wird  dagegen  mehr  drr 
vordere Theil  der  Retina  befallen,  mitunter  sind  sie  auch  ziemlich  gleichmässi}: 
verbreitet. 

Treten  sie  in  der  Faserschicht  auf,  so  verbreitet  sich  das  Blut  zwischen  dfn 
NervenfaserbUndeln  in  radiärer  Richtung,  wodurch  die  Blutung  eine  länglicbf 
oder  lineare,  spindel-  oder  bandförmige  Gestalt  erhält;  grössere  Extravasale  er- 
scheinen in  radiärer  Richtung  verlängert  und  an  den  Enden  wie  ausgefasert  oder 
geflammt.  Man  sieht  diese  Form  besonders  häufig  bei  Retinitis,  wo  die  Sch>»d- 
lung  der  Faserschicht  noch  dazu  beizutragen  scheint,  die  Blutkörperchen  zwiscbru 
den  Nervenbündeln  weiter  zu  treiben. 

Ist  das  Blut  dagegen  mehr  in  die  mittleren  oder  äusseren  Schichten  der  Nfti- 
haut  ausgetreten ,  so  besteht  keine  solche  Tendenz  zur  Ausbreitung  nach  eiarr 
bestimmten  Richtung,  da  die  Blutkörperchen  hier  den  bindegewebigen  SttttzfiMTra 
folgend ,  sich  mehr  in  einer  zur  Oberfläche  der  Netzhaut  senkrechten  Rktaf 
verbreiten  mUssen.     Die  Extravasate  erscheinen  daher  bald  rund,  bald  gaian- 
regelmässig  begrenzt.    Auch  die  Dicke  wechselt  erheblich,  wie  man  an  derfSü- 
seren  oder  geringeren  Intensität  der  Färbung  erkennen  kann;  ausgedefaalf«* 
hämorrhagische  Infiltrationen  sind  oft  aus  Gruppen  von  rothen  Punkten  oörr 
Fleckchen  von  sehr  ungleicher  Dicke  zusammengesetzt,  und  kann  man  bei  ge- 
nauerer Untersuchung  oft  erkennen ,  dass  die  einzelnen  Theile  nicht  überall  in 
derselben  Schicht  gelegen  sind. 

Etwas  grössere  Blutungen  können  sich  ihren  Weg  an  die  Aussenfläche  Jrf 
Netzhaut  bahnen  und  eine  Abhebung  derselben  von  der  Aderhaut  zu  SUmir 
bringen.  Geringere  Mengen  zwischen  beide  Membranen  ergossenen  Blutes  trrir« 
nicht  unter  dem  Bilde  der  Netzhautablösung  im  klinischen  Sinne  auf,  da  6m 
Niveauerhebung  zu  gering  ist,  um  Ophthal moscopisch  erkannt  zu  werden.  Er4 
bei  grösserer  Massen  ha  ftigkeit  des  subretinalen  Blutergusses,  wie  sie  meisten» 
nach  Verletzungen  vorkommt,  entsteht  eine  auch  ophtha! moscopisch  nach^m- 
bare  Netzhautablösung. 

Auch  an  die  innere  Fläche  der  Retina  bricht  die  Blutung  mitunter  duni 
und  dringt  nach  Zerreissung  der  Hyaloidea  in  das  Glaskörpergewebe  ein  ,  wo  %m. 
als  hämorrhagische  Glaskörpertrübung  auftritt.  Zuweilen  haftete« 
flockiges  Coagulum  im  Glaskörper  mit  dem  einen  Ende  noch  der  Ursprungsatelli 
der  Blutung  in  der  Retina  an.  Nicht  immer  findet  man  aber  im  Bereich  des  iM 
Beobachtung  zugänglichen  Tbeils  der  Netzhaut  die  Stelle  des  Durcfabrucbs ,  jiip* 
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wenn  Blatongen  in  der  Netzhaut  nicht  fehlen.  Hitunter  scheint  ihnen  das  vor- 
dere Ende  der  Retina  Ursprung  zu  geben,  in  anderen  Fällen  vielleicht  auch  der 
Ciliarkörper.  Die  Ghoroidea  giebt  nur  selten  zum  Auftreten  von  Glaskörper- 
blutUDgen  Veranlassung  und  kommen  Perforationen  der  vorher  intacten  Netz- 
haut durch  eine  Aderhautblutung,  abgesehen  von  Verletzungen ,  wohl  kaum  je- 
mals vor. 

Bei  der  geringen  Grösse  der  Netzhautgetcisse  sind  die  von  ihnen  ausgehenden 
Glaskörperblutungen  an  sich  nicht  sehr  erheblich;  indessen  yvlrd  die  Kleinheit 
derGefässe  zuweilen  durch  die  häufigen  Recidive  compensirt,  so  dass  im  Laufe 
der  Zeit  doch  eine  reichliche  und  dichte  hämorrhagische  Infiltration  des  Glas- 
körpers zu  Stande  kommen  kann. 

Mitunter  gelangt  das  Blut  nur  bis  an  die  innere  Fläche  der  Metzhaut,  dringt 
aber  nicht  in  das  Glaskörpergewebe  ein,  sondern  breitet  sich  scbalenartig  zwischen 
Netthaut  und  Glaskörper  aus.  Besonders  häufig  sieht  man  dies  in  der  Gegend 
der  Macuta  lutea.  Man  findet  an  dieser  Stelle  eine  eigenthUmlicbe ,  scharf  be- 
grenite  Blutung  von  runder  oder  vertical  ovaler  Gestalt,  welche  aus  einer  dtlnnen 
Sciiidit  flüssigen  Blutes  zu  bestehen  scheint;  und  von  welcher  Lubrbich  eine  ge- 
lungene Abbildung  in  seinem  Atlas  (12)  gegeben  hat. 

ich  habe  mehrere  solcher  Fälle  beobachtet,  theils,  wie  LiEBaziCH  angiebt,  bei  Frauen  in 
''0/^  voo  MenstruatioDSstörungen,  theils  bei  jungen  Bilinnem  nach  Blendung  oder 
obae  nachweisbare  Ursache.   Im  Anfang  ist  die  Gegend  der  Macula  von  einem  grossen 
Qodgieichmfissig  rotheo  Fleck  von  etwa  4 — 5Papillendurchmessern  eingenommen;  in  der  Üm- 
geboog  finden  sich  zuweilen  noch  einige  kleinere  Netzhautblutungen.  Später  entfärbt  sich  der 
FiecJ[  von  oben  her,  wobei  sich  der  entfärbte  Theil  von  dem  Rest  der  Blutung  durch  eine 
scharfe  horizontale  Linie  abgrenzt  und  auch  von  dem  normalen  Augengrund  sich  noch  deut- 
lich darch  eine  weissliche  Färbung  unterscheidet.    Dies  eigenthümliche  Verhalten  ist  wohl 
üor  so  zu  erklären ,   dass  eine  dünne  Schicht  flüssigen  Blutes  vorhanden  ist,   deren  oberes 
^veiu  mit  zmnebiaender  Resorption  immer  mehr  herabsinkt.     Der  entfärbte  Theil  ver- 
gattert sioh  immer  mehr,  bis  zuletzt  die  ganze  Blutung  verschwunden  ist.     Die  weiss* 
^^  Firbang  ist  gewöhnlich  nur  sehr  zart ,  dabei  aber  immer  am  Rande  etwas  intensiver, 
^disssicb  dieser  scharf  von  dem  normalen  Augengrunde  abhebt ;  sie  verschwindet  meist 
^ch  rasch  und  zwar  von  der  Mitte  nach  dem  Rande  zu,  so  dass  schliesslich  nur  noch  eineAn- 
deuiaog  de»  ietzteren  übrig  bleibt.   Wenn  die  Grenze  bis  zum  unteren  Rand  der  Blutung  vor- 
gerückt, also  diese  vollständig  resorbirt  ist,   so  ist  gewöhnlich  der  obere  Theil  der  Trübung 
Khoo  ganz  verschwunden.    Einmal  sah  ich  aber  das  Extravasat  in  einen  glänzend  weissen 
Pleek  von  derselben  Grösse  Übergehen,  der  sich  eine  Weile  vollständig  erhielt,   später  ab- 
huste und  verschwand  j  zoletzt  blieb  noch  am  unteren  Rande  ein  bräunlich  pigmentirter 
ftreif.    in  diesem  Falle  musste  die  Blatung  mit  absoluter  Sicherheit  an  die  Innenfläche  der 
Netzhaut  verlegt  werden ,  da  sie  noch  über  den  Rand  der  Papille  hinüberragte ;  dasselbe 
Dochte  ich  für  Llbbaeicb's  Fall  vermutben ,  da  die  weissliche  Trübung  die  Netzhautgefässe 
erbttllte ,  obwohl  sie  Liebrkicu  an  die  äussere  Fläche  der  Netzhaut  localisirt ,  weil  er  vor  ihr 
ietoe  gläazeado  Fleckchen  erkennen  konnte  (die  ai>er  vielleicht  im  Glaskörper  sassen).     Die 
icke  der  Blutschicht  ist  sehr  gering,   da  man  nie  eine  merkliche. Hervorragung  derselben 
^hweiseij  kann.   Die  secundäre  weissliche  Trübung  möchte  ich  den  oben  angegebenen  Merk- 
Uea  zu  Folge   für  eine  dünne  Fibrinschicht  halten.     Höchst  interessant  ist,   dass  bei  der 
^ckbildoog   dieser  Verönderung  sich  auch  das  Sehvermögen  allmälig  bis  zur  Norm  oder 
beza  wiederherstellt  und  zwar  gewöhnlich  im  Verlauf  von  8  bis  6  Monaten,  trotzdem  von 
ibng  an  das  centrale  Sehen  durch  ein  grosses  Scotom  vollständig  aufgehoben  ist.    Dieser 
Mtige  Verlauf  erklärt  sich  dadurch ,  dass  die  Blutung  nicht  in  der  Macula  selbst  entsteht, 
iUsiback  d.  Opbth&lmologi«.  V.  *i.  36 
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wo  gioh  auch  aar  sehr  kleine  Gefösse  befinden,  sondern  in  einiger  Entfernuif  daroa  ttod  te 
sich  das  Blut  wohl  in  Folge  von  noch  unbekannten  analomiscben  VerhäliniföeD  gertde  n  Aer 
Macula  in  so  eigenthümlicher  Weise  an  der  Innenflöche  der  Netzhaut  verbreitet.  Eiae  s«b- 
retinale  Blutung  an  dieser  Stelle  würde  nicht  leicht  die  Stübchenschicht  so  intact  lassen,  das» 
sich  normales  Sehvermögen  wiederherstellen  könnte. 


Kleinere  Netzbautblutungen  pflegen  sich  in  kurzer  Zeit  rasch  und  spurlos  n 
resorbiren,  indem  sie  zuerst  abblassen  und  sich  vom  Rande  her  verkleinem.  Ba 
etwas  längerem  Bestehen  nehmen  sie  eine  dunklere,  mehr  braune  Farbe  an,  oder 
bekommen  Lücken ,  so  dass  sie  wie  durchlöcheit  aussehen  oder  sie  zerklOftea 
sich  in  einzelne  Stücke,  die  dann  allmäiig  verschwinden.  Häufig  wandeln sick 
etwas  grössere  Blutungen  theilweise  oder  ganz  in  einen  weissen  oder  weissgeÜM 
Fleck  um,  der  meist  ihr  Centrum  einnimmt,  sich  allmälig  vergrOssert  und  znktt 
mit  dem  Reste  der  Blutung  verschwindet. 

In  manchen  Fällen  treten  weisse  Degenerationsheerde  auch   an  andsB 
Stellen  der  Netzhaut  auf,   ohne  aus  Blutungen  hervorzugehen.     Dies  selhsOt 
digere  Auftreten  solcher  Heerde  bildet  schon  den  Uebergang  zur  hämorrhagisdMl 
Retinitis. 

Nur  höchst  selten  sieht  man  ophtha! moscopisch  Blutungen  sich  in  Pigroeolr 
flecke  umwandeln.  Selbst  ziemlich  grosse  Blutungen  werden  allmälig  ganz  resop-l 
birt,  mit  oder  ohne  vorübergehende  Umwandlung  in  weisse  DegenerationshecfA^I 
und  hinterlassen  kein  ophtha Imoscopisch  sichtbares  Pigment.    Nur  bei  sehr  maf» 
senhaften  und  hSlufig  recidivirenden  Blutungen  kann  es  auch  zur  Entstehoof 
ophthalmoscopisch  sichtbarer  Flecke  von  hämatogenem,  braunschwarzem  PigiiKül 
in  der  Netzhaut  kommen,  während  man  bei  mikroscopischer  Untersuchung  4 
genug  einzelne  Pigmentzellen  und  Gruppen  von  solchen  antrißl,  die  aber  zu  klaiJ 
sind,  um  mit  dem  Augenspiegel  gesehen  zu  werden,  J 

Sehr  schwierig  ist  es,  durch  die  ophthalmosoopische  Untersuchung  AufseUd 
über  die  Entstebungswejse  der  Blutungen  und  über  die  Gefässe  zu  erhalieo,  tm 
welchen  sie  stammen.   Erhebliche  Hyperämie  findet  man  in  der  Regel  nicht  dto 
wo  sie  vorhanden  ist,  besteht  meist  auch  Netzhauttrübung,  so  dass  der  Fall  onlfs 
zur  Retinitis  zu  zählen  ist. 

Veränderungen  der  Gefässwände,  welche,  wie  zu  vermuthen  ist,  der 
tung  häufig  zuGmnde  liegen,  sind  nur  selten  wahrnehmbar  und  selbst,  wt 
sie  antrifil,  ist  oft  eher  anzunehmen  ,  dass  es  sich  um  secundäre  OblilerMh 
Folge  der  Blutung  handelt.     Die  Gefässe  in  der  Nähe  der  Blutungen   leifM  atf 
sehr  selten  eine  Unterbrechung  ihrer  Gontinuität,  sondern  ziehen  einfach  an  te* 
selben  vorbei.  Höchstens  sind  diese  den  Gef^ssen  dicht  angelagert,  oder  scbeita 
sie  eine  Strecke  weit  ein ,  indem  das  Blut  in  die  Adventitialscheide  ei^osseii  ii 
Gewöhnlich  liegen  sie  mehr  in  der  Nachbarschaft  der  Venen  als  der  Arterien. 

Diese  Verhältnisse  machen  es  höchstwahrscheinlich,   dass  die  meiste 
Netzhautblutungen   durch   Diapedesis   und   nicht   durch    Rhei 
entstehen,  da  nur  auf  diese  Art  das  Erhaltenbleiben  der  Continuildt  der 
fösse  leicht  erklärlich  ist.     Man  würde  sonst  annehmen  müssen ,  dass  nur 
feine,  ophthalmoscopisch  nicht  mehr  sichtbare  Gefässe  bersten  und  zu  Bio 
Anlass  geben ,  was  doch  wenig  wahrscheinlich  ist.     Treten  multiple  Bhrton^B^ 
in  einem  seclorenförmigen  Ah.schnitt  der  Netzhaut  auf,  so  kann  Embolie  eimt\ 
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Astes  der  Gentralarterie  oder  auch  secundäre  Thrombose  durch  vorhergegangene 
EotzOoduDg  zu  Grunde  liegen.  Oft  findet  man  auch  in  der  Tbat  die  entspre- 
chende Arterie  stark  verengt  und  fadenförmig,  doch  ist  die  Untersuchung  der  ge- 
naueren VerbäHnisse  durch  die  oft  massenhaften  Blutungen ,  die  hämorrhagische 
Trübung  des  Glaskörpers  etc.  meist  so  erschwert,  dass  sich  nichts  sicheres  fest- 
stelleo  lässi.  Natürlich  kann  die  Obliteration  des  Arterienastes  auch  nach  Ruptur 
desselben  durch  nachträgliche  Thrombose  zu  Stande  kommen  und  könnte  die  da- 
beizü  erwartende  stärkere  Blutung  an  der  Rissstelle  schon  wieder  resorbirt  sein. 
Nach  Aufhellung  der  Medien  und  Resorption  der  Blutungen  ist  der  betreffende 
ilrterieDasl  deutlich  in  einen  weissen  Strang  umgewandelt  und  ohliterirt,  doch 
ist  jetzt  über  die  Ursache  der  Obliteration  begreiflicher  Weise  Nichts  mehr  lu  er- 
mhleln. 

Es  besieht  auch  ein  wesentlicher  Unterschied  in  Bezug  auf  die  Rückbildung 
zwischen  einfachen    Blutungen   und    solchen    mit  Obliteration  arterieller  oder 
venöser  Gefässe.     Erstere  sind  bei  weitem  günstiger  ^   die  Resorption  erfolgt 
scbueUer  und  das  Sehvermögen  stellt  sich  vollständiger  her,  wenn  nicht  zufällig 
das  Xelzhautcentrum  durch  eine  massenhafte  Blutung  zerstört  worden  ist.     Viel 
uDvoUsiäüdiger  und  langsamer  ist  die  Rückbildung  bei  gleichzeitiger  Obliteration 
von  Venen;  erst  allmälig  kann  sich  durch  Anastomosenbildung  mit  benachbarten 
Massen  der  Kreislauf  einigermassen  wieder  roguliren ;  Thrombose  eines  arte- 
riellen Astes  scheint  immer  bleibende  Vernichtung  der  Function  des  betroffenen 
Aeiz/)au(abschnittes  mit  sich  zu  bringen. 


Die  pathologisch -anatomischen  Veränderungen 

§  24.  sind   noch  nicht  sehr  eingehend  untersucht  und  wir  verdanken  unsere 
^DDlnisse   hauptsächlich  den  Arbeiten  über  die  Retinitis  bei  Morbus  Brightii 
k«  welcher  grossentheils  dieselben  Veränderungen   wiederkehren.     Wenn   die 
^''DUnigen  nicht  sehr  massenhaft  sind,  so  stellen  sie  sich  gewöhnlich  als  hämor- 
cl^'sche  Infiltration  dar,  wobei  die  Blutkörperchen  zwischen  die  Netzhautelemente 
«i^edrängt  und  die  betreffenden  Schichten  dadurch  verdickt  sind ;  sie  verbreiten 
'•ch  in  der  Faserschicht  vorzugsweise  nach  dem  Lauf  der  Nervenfaserbündel  und 
^^sse,  in  den  anderen  Schichten  mehr  nach  der  Dicke  der  Netzhaut,  den  Radiär- 
em folgend.    Die  Netzhaut  zerfallt  daher  beim  Zerzupfen  sehr  leicht  in  einzelne 
^len,  die  aus  den  gelockerten  Radiärfasem  und  damit  zusammenhängenden  Kör- 
ftrn  bestehen.   Bei  massenhafteren  Blutungen  wird  dagegen  das  Gewebe  zertrüm- 
W,  nnd  die  Lttcke  von  einem  Coagulum  ausgefüllt,  welches  häufig  in  den  Glas- 
er hineinragt.     Andere  Male  bricht  die  Blutung  nach  aussen  durch  und  er- 
"ogt  eine  hämorrhagische  Netzhautablösung.    (Vergl.  §  127,  132.) 

Bei  der  Resorption  spielen  nach  Langhans  blutkörperchenbaltige  Zellen 
»e  mehlige  Rolle;  die  reihen  Blutkörperchen  zerfallen  theils  direct,  theils  wer- 
Q  sie  von  Lymphkörperchen  aufgenommen  und  wandeln  sich  in  deren  Innerem 
eine  fettartig  glänzende  Substanz  und  Pigment  um.  Die  weissen  Flecke,  die 
der  Mitte  der  Blutungen  auftreten,  bestehen  aus  solchen  Römchenzellen.  Zu- 
9en  sind  die  Körnchen  farblos ,  zuweilen  haben  sie  eine  blassgelbe  oder  gelb-' 
te.  häfnatoidinarlige  Farbe,  andere  Male  die  Farbe  des  Melanins.    Letzteres 
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besonders  bei  sehr  massenhafiteD  NotoDgen  vorzukommen.  Ansserdn 
finden  sich  zuweilen  auch  Heerde  ans  sklerotisch  hypertrophirten  Nervenfuen, 
wie  bei  RetmiUs  albuminurica.  Einfache  hämorrhagiscfae  Infiltration  kann  ohoe 
erbebliche  Textaranomalien  wieder  zurückgehen;  Blutheerde  mit  ZertrOauie 
rung  des  Netzhautgewebes  hinterlassen  dagegen  pigmentirte  Nari)en  wie  im  Ge 
him,  die  aus  dichten  Bindegewebszttgen  mit  eingelagerten  PigmentzelIeD  be 
stehen ;  am  Rande  gehen  die  Faserzttge  allmdlig  in  die  verlängerlen  und  hyper- 
trophirten Statzfasem  Ober.     (Siehe  Fig.  i  auf  S.  558.) 


Subjective  Symptome. 

§  25.  Die  Netzhautblutungen  geben  sich  dem  Kranken  in  der  Regel  nur 
durch  plötzliche  Störung  des  Sehvermögens  zu  erkennen.  Subjective  Lichter- 
scheinungen  treten  nur  ausnahmsweise  auf.  Sind  Glaskörperblutungen  mit  vor- 
handen ,  so  machen  sich  diese  als  dunkle ,  bewegliche  Flocken  oder  Wolken  b^ 
merkbar.  Der  Grad  der  Sehstörung  hängt  ab  von  der  Zahl  und  Grösse  und  dfs 
Sitz  der  Blutungen  und  von  dem  Verhalten  der  Gefässe.  Blutungen  in  der  Geg«*^ 
der  Macula  lutea  werden  selbst  bei  sehr  geringer  Grösse  schon  einige  Sehstfinfff 
hervorrufen/w^hrend  sie  an  anderen  Stellen  noch  ganz  unbemerkt  bleiben  vtf- 
den;  zuweilen  erzeugen  sie  durch  Störung  der  regelmässigen  Anordnung  der 
Stäbchenschicht  das  Symptom  der  Metamorpbopsie  oder  des  Yerzerrtwiin» 
der  Gegenstände.  Grössere  Blutungen  an  der  Macula  verursachen  einen  Ab- 
fall im  Centrum  des  Gesichtsfeldes,  ein  sog.  centrales  Scotom,  dessen io»- 
dehnung  und  Lage  der  der  Blutung  genau  entspricht.  Oft  macht  sich  aoe*  ^ 
Farbe  des  Blutes  bemerklich,  indem  die  Kranken  einen  rothen  Sehe« 
nehmen  und  später  alles  gelblich  oder  grünlich  gefärbt  sehen. 

Kleinere  periphere  Blutungen  bedingen  meist  keinen  nachweisbaroi 
im  Gesichtsfelde  und  findet  man  einen  solchen  nur  bei  grösseren  Ueerdeo; 
aber  kann  durch  zahlreiche ,  dicht  gedrängt  stehende  Extravasate  ündeuJicitijf 
des  excentrischen  Sehens  bedingt  werden.  Wirkliche  Defecte  der  GesidittfcU* 
Peripherie  treten  seltener  auf;  sie  entstehen  in  der  Regel  durch  bleibende  Cin»* 
lationsstörungen,  Thrombose  oder  Embolie  und  haben  dann  eine  sectorentonwp 
Gestalt.  Hinzutreten  von  Netzbautablösung  ruft  zuweilen  eine  mehr  hemiao^ 
pische  Form  des  Defectes  hervor. 

Ursachen  der  Netzhautblutungen. 

§26.  Verletzungen  des  Auges  können,  bald  durch  directedmü 
tätslrennung,  bald  durch  Conlusion  Netzhautblutungen  hervorrufen.     Die  M 
des  ergossenen  Blutes  ist  in  der  Regel  unbedeutend ,  wenn  nicht  tuIUlif 
grössere  Arterie  verletzt  wird  oder  zugleich  eine  perforirende  Wunde  der  A 
kapsol  entsteht,  durch  \^elche  der  Augendruck  momentan  aulgehoben  wird, 
die  Bulbushttllen  unversehrt,  so  gibt  der  Augendruck  für  den  Austritt  fora 
Blutmengen  ein  schwer  zu  überwindendes  Hindemiss  ab.     Es  reihen  sidi 
an  die  Netzhautblutungen  nach  Iridektoroie  bei  Glaucom,    «rk 
der  plötzlichen  Aufhebung  des  vorher  hochgradig  {i;esleiger(en  Augendruck«^ 
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auf  den  Geftssen  lastete,  ihre  Entstehung  verdanken.  Wahrscheinlich  wirkt 
dabei  nach  t.  GiXfe  (22)  auch  eine  verringerte  Widerstandsfähigkeit  der  Getess- 
wände  mit,  die  durch  Ernährungsstörung  in  Folge  der  behinderten  Zufuhr  arte«- 
riellen  Blutes  hervorgerufen  wird.  Es  erklart  sich  dadurch  auch,  warum  die 
Blutungen  vorwiegend  bei  acutem  und  subacutem  Glaucoo»  auftreten,  wo  die 
Circulationsstörung  am  stärksten  ist. 

Die  Blutungen,  weicj^  sonst  bei  Glaucom  gefunden  werden,  sowohl  die  als 
Vorläufer  bei  dem  hämorrhagischen  Glaucom ,  als  die  bei  abgelaufenem  Process, 
werden  auf  Veränderungen  der  Gefässwände,  im  letzteren  Falle  auch 
auf  die  mit  der  Drucksteigerung  verbundene  hochgradige  venöse  Stauung  zu 
beziehen  sein. 

Allgemeine  Bin  tsta  uung  im  Bereich  der  Körpervenen  giebt  nicht 
leidit  zu  Netzhautblutungen  Veranlassung,  da  auch  hier  der  Augendruck  den 
Geässen  eine  Stütze  gewährt  (Donders)  .  Intensiver  wirken  localeStauungs- 
ursachen,  insbesondere  bei  Entzündungen  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven 
dieSdiwellung  des  Gewebes,  die  leicht  eine  Incarceration  in  dem  unnachgiebigen 
Foramen  sclerae  zu  Stande  bringt. 

Viel  wichtiger  sind  active  Gongestionen,  sei  es  in  Folge  gesteigerter 
Tnehkraft  des  Herzens,  bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels,  oder 
<lQrch  Wallungen  und  Circulationsstörungen,  wie  sie  u.  A.  bei  Unterdrückung 
oder  Unregelmässigkeit  der  Menstruation ,  oder  bei  Ausbleiben  derselben  in  der 
klimakterischen  Periode^  bei  Aufhören  habitueller  Hämorrhoidalblutungen  u.  s.w. 
vorkommen. 

Bei  weitem  am  häu6gsten  liegt  Degeneration  oder  veränderte  Be- 
schaffenheit der  Gefässwände  zu  Grunde,  welche  aber  viel  seltener 
>^irUiche  Ruptur,  als  Diapedesis  herbeiführt.  Wir  haben  hier  nicht  nur  die 
^älle im  Auge,  wo  Gefässveränderungen  sich  direct  beobachten  lassen,  sondern 
Ate  viel  zahlreicheren,  wo  eine  leichtere  Durchgängigkeit  derselben  für  die  körper- 
Bcken  Elemente  des  Blutes  eben  aus  dem  Auftreten  der  Diapedesis  erschlossen 
•w«fden  muss. 

Abgesehen  von  Sklerose ,  fettiger  Degeneration  und  miliaren  Aneurysmen 
<l6r  Netzhautgefässe,  gehören  hierher  die  Blutungen  bei  den  verschiedenen  ent- 
<flndlichen  Processen,  bei  Embolie  oder  Thrombose  der  kleineren 
Arterien;  die  bei  verschiedenen  Allgemeinkrankheiten,  welche  mit 
veränderter  Beschaffenheit  des  Blutes  einhergehen,  Nephritis, 
Diabetes^  Leukämie,  Icterus,  perniciöse  Anämie  etc.,  femer  die 
«igßQtlich  hämorrhagischen  Zustände,  wie  Scorbut,  Purpura  haemor- 
^^^figka  etc.,  bei  welchen  wiederholt  auch  Auftreten  von  Netzhautblutungen 
i^bachtet  ist. 

Die  meisten  dieser  Allgemeinkrankheiten  rufen  gewöhnlich  nicht  einfache 
NeUhautbhitungen ,  sondern  meist  mit  Hämorrhagien  verbundene  entzündliche 
Processe  hervor,  obwohl  bei  allen  auch  Blutungen  allein  vorkommen.  Dieselben 
Soden  daher  besser  bei  der  Beschreibung  der  verschiedenen  Retinitisformen  ihren 
i^atz;  auch  der  Zusammenhang  zwischen  Herzleiden  und  Netzhautbiutungen  wird 
kei  der  Reänitis  haemorrhagica  eingehender  besprochen  werden. 

Es  bleibt  hier  zunächst  noch  eine  Form  von  Netzhautblutungen  bei 
Jugendlieben  Individuen  zu  erwähnen,  für  welche  noch  keine  genügende 
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Crsacbe  bekannt  ist.  Es  bandelt  sich  oft  um  Kinder  um  die  Zeil  der  Pubertät, 
zuweilen  Auch  um  jugendliche  Individuen  bis  zum  18.  oder  20.  Leheaajahr,  bn- 
derlei  Geschlechts,  hUufii;  zarte,  schlecht  ticnäbrte,  anümischc  Individuen,  n- 
weilen  aber  auch  in  gutem  Gesundfaeitsiustand;  die  Untersuchung  derOrgut 
ergiebt  keine  Anomalie,  auch  iSsst  sich  nirisleos  keine  UcnstmotioDsstAruD^  ah 
Ursache  nachweisen.  Häufige  Nasen  hl  utungeo  in  einigen  dieser  Falle  eriniKn 
an  hämorrhagische  Disposition  ,  die  sich  aber  sonst  niclit  weiter  kuodgiebt.  Dit 
Netzhautblutungen  recidiviren  häufig,  treten  oft  in  bedeutender  Zahl  und  UriU« 
auf,  besonders  an  der  Macula  und  am  vorderen  Kndc  der  Netzhaut,  coatbinim 
sich  mit  massenhaften  GlaskQrperblulungen  und  fuhren  nach  häufigen  Recidi^'n 
leicht  zu  secundärem  Glaucom. 

Fig.  I.  I 


liscn  iweiuiBiiHcr  verKeuiiuueriiiueiLiuiiiie  wuiuu  uio  c iiuciuiiiiup  bcuih.-ui.  i.»  mau  -^^i 
MmorrhagiBche  Rel'milis  mit  Schwellung  der  Papille  und  einem  besondera  grosMn.  »tart  f*^ 
minireodea  hamorrhagischeo  Heerd ,  der  der  Choroidca  adharirte  Dod  schon  in  eine  pii^aj 
tirte  Nariie  übergegangen  war;  hamon-bagische  Infiltration  des  GlaskOrpersi  die  (AanaM 
dagegen  zart  and  w«olg  verändert. 

Es  reihen  steh  hier  die  meist  einseitigen  Erblindungen  bei  sti' 
Icnden  Frauen  an,  welchen  nach  Critchktt  (()  gewöhnlich  Blutongm  uji 
oder  hinler  die  Netzhaut  zu  Grunde  liegen.  Diese  P3tle  sind  wobi  zu  uiii<'Tsclwi<H 
von  den  viel  häufigeren  Schwächezuslänücn  der  Augen  ans  derselben  UnnckJ 
die  auf  einfacher  AccoinmodationsbescbrUnkung  beruhen   (Hutchusoü  ■' . 

Opliihsl.  llo«p.  Rep.  VII.  1.  p.  IS.  I 
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Höclist  merkwürdig  ist  eine  Beobachtung  Gibbon^s*)  von  einer  Frau,  welche  in  drei  auf- 
eiaaoder  folgenden  Lactationsperiodea  jedesmal  sehr  fettleibig  und  zugleich  sehr  muskel- 
scbwacb  wurde  und  an  zunehmender  Sehstdrung  litt,  die  sich  beim  dritten  Mal  bis  zur  voll- 
ständigen Blindheit  steigerte.  Leider  fehlt  der  Augenspiegelbefund.  Wie  gewöhnlich  erlangte 
auch  hier  die  Frau  durch  Abgewöhnen  des  Kindes  und  tonisirende  Behandlung  ihr  Sehver- 
mögen vollständig  wieder. 

Erst  neuerdings  wurde  man  auf  das  regelmässige  Äuflreten  von  Blutungen 
bei  der  progressiven  perniciösen  Anämie  aufmerksam,  einer  Krank- 
heit, deren  Kenntniss  ja  überhaupt  erst  jüngsten  Datums  ist.  Indessen  ist  die 
dabei  vorkommende  Netzbautaffeciion  den  Beschreibungen  nach  wohl  rnebr  aU 
hämorrhagische  Retinitis  zu  betrachten,  weshalb  wir  unten  bei  den  entztind^ 
liehen  Erkrankungen  der  Netzhaut  (§  55]  darauf  zurttckkommen. 

Ausgänge  der  Netzhautblutungen. 

§37.  Der  Ausgang  ist  nicht  selten  vollständige  Resorption  der  Blu- 
Vangen  und  Wiederherstellung  der  normalen  Function ,  besonders  wenn  keine 
Ursache  zu  Grunde  liegt,  welche  zu  neuen  Nachschüben  führt.  Im  letzteren 
Falle  ist  die  Resorption  oft  unvollständig  und  es  können  Blutungen  oder  Re- 
»düeD  derselben  unbestimmt  lange  bestehen  bleiben.  Kommt  es  später  doch  zur 
ksorption,  so  entwickelt  sich  oft  partielle,  seltener  totale  Netzbautatropbie 
ood  weisse,  atrophische  Verfärbung  der  Papille.  Gewöhnlich  sind 
dann  auch  die  Netzhautgef^sse ,  besonders  die  Arterien,  mehr  oder  minder  ver- 
bogt, ihre  Wandungen  verdickt  und  getrübt  oder  einzelne  Gefässe  vollstän- 
dig obliterirt. 

Nur  selten  hinterbleiben  bei  sehr  reichlichen  Blutungen  einzelne  schwarze 
l^entflecke  in  der  Netzhaut  oder  Gruppen  von  solchen;  nach  massenhaften 
Extravasaten  mit  theilweiser  Zerstörung  des  Netzhautgewebes  sieht  man  in  selte- 
nen Füllen  pigmentirte  Narben  oder  Bindegewebsschwarten,  welche 
<Üe  looenüäcbe  der  Netzhaut  weithin  bedecken  können. 

Endlich  ist  als  Ausgang  oder  Folgezustand  von  Netzhautblutungen  noch  das 
iuAreten  von  G  lau  com  anzuführen,  welches  am  häufigsten  nach  den  von  Ar- 
i^'osklerose  abhängigen  Netzhautblutungen ,  zuweilen  aber  auch  nach  anderen 
Ursachen,  Diabetes ,  Leukämie  etc.  beobachtet  ist. 

In  prognostischer  Beziehung  ist  noch  zu  bemerken,  dass  dieselben  Ursachen, 
iveJche  Netzhautblutungen  hervorrufen,  auch  Gehirnblutungen  erzeugen 
töonen,  dass  die  ersteren  deshalb  zuweilen  Vorläufer  der  letzteren  sind. 

Die  Behandlang 

1^  Netzhautblutungen  richtet  sich  wesentlich  nach  der  zu  Grunde  liegenden 
frsache,  welche  vor  allen  Dingen  erforscht  und  berücksichtigt  werden  muss. 
t  nach  Umständen  wird  daher  bald  eine  antiphlogistische,  ableitende  und 
esorptionsbefördernde,  bald  mehr  eine  kräftigende,  tonisirende  Behandlung  am 
latze  sein.  Die  Anwendung  der  Kälte  ist  wohl  nur  in  der  ersten  Zeit  und 
esonders  bei  traumatischem  Ursprung  von  einigem  Nutzen.  Mehr  noch  scheint 
in  leichter  Druckverband  die  Resorption  zu  befördern,  der  auch  bei  nicht 
aamatischer  Entstehimg  der  Blutungen  Anwendung  finden  kann. 

4J  Ophth.  Hosp.  Rep.  I.  p.  i6i. 


560  vni.  Leber. 


Literatur. 


1855.     4.  R.  Liebreich»  Apoplexia  retinae,  v.  Gr.  Arch.  I.  t.  S.  346 — tSI. 

f.  Stellwag  V.  Carion,  Ophthalmologie.  II.  4.  S.  62S— «S4. 

1858.  I.  Esmarch,  Perforation  der  Netzhaut  dorch  eine  Choroidealblutung.   ibk).  IV.  i. 

S.  850—854. 

4.  Gritchett,  Plötzlicher  Maogel  der  Sehkraft  während  der  Lactation.    Med.  Tmt^ 

and  Gaz.  Jan.  80. 

1859.  5.  Follin,  Le^ons  sur  Tapplication  de  Tophthalmoscope.  Paris,  p.  58— 54. 

4  860.     6.  V.  Gräfe  u.  Schweigger,  Netzhantblatongeo  bei  absolatem  Glancom.  ▼. Gr 
Arch.  VI.  1.  S.  «54—860. 

7.  Wordsworth,   Apoplexia  retinae  mit  Schwäche  u.  nachfolgender  Hemiplepe. 

Genesung.    Med.  Times  a.  Gaz.  Mai  86. 

8.  Dixon,    Symmetrische  Apoplexie  beider  Netzhäute  mit  Gehimzof^Ueii.    ibÜ 

Juni  46.  88. 
4864*.    9.  Althofy  Intraoculare  Blutung.  Scleralstaphylom,  hochgradige  Excavatioo  des  Seh- 
nerven etc.  V.  Gr.  Arch.  VIII.  4.  S.  414 — 186. 

40.  Bader,   Gases  of  intraocular  hemorrhage.    Ophth.  Hosp.  Rep.  lU.    p.  894— fft 

(Enthält  einen  Fall  von  Netzhaut-  u.  Glaskörperblutung  bei  Diabetes  insipidiis.! 
4868.  44.  Blessig,  Ueber  Netzhautblutung.    Petersb.  med.  Ztschr.  IV.  S.  878. 

48.  Liebreich,  Atlas  der  Ophthalmoscopie.  Tai.  VIII.  Fig.  4—3. 

4864.  48.  Heymann,  Die  empfindende  Netzbautschicht ,  ein  Beitrag  zur  ErkenoluM^ 

Sehvorganges.  (Enthält  einen  Fall  von  Netzhautblutung,  zu  physiologischea  F^lf^ 
rungen  verwerthet.)  Verhandl.  d.  Acad.  Leop.  Garol.  Bd.  XXX. 
44.  Schweigger,  Vorlesungen  überd.  Gebrauch  d.  Augenspiegels.  S.  414 — lil 

45.  Danton,  Essai  sur  les  hdmorrhagies  intraoculaires.  8.  88  pp. 

46.  Höring.  Gontusio  bulbi  mit  intra-  u.  extrabulbären  Blutungen.  Zehend.E^^ 

S.  498  ff. 

4865.  47.  Lawson,   (Jeher  die  verschiedenen  Formen  von  Blutung  ins  Innere  desk# 

nach  Verletzungen.    Brit.  med.  Joorn..  Dec.  8.  9.  46. 

4867.  48.  Kämpf,    Haemorrhagia  retinae  et  corporis  vitrei  oc.  d.     Oestr.  Ztschr.  f.  F^ 

Heilk.  XIII.  S.  44.  45. 

4868.  49.  Mauthner,  Lehrb.  d.  Ophthalmoscopie.  S.  854—856. 

4869.  80.  Galezowski,  Sur  les  relations  qui  existent  entre  les  l^siuns  de  la  r^tioeei 

du  co9ur.  Union  m^d.  84.  sept. 

84.  E.  Berthold,  Ein  Fall  von  Haemorrhagia  retinae  als  Vorbote  einer  todttidi 

laufenen  Apoplexie.  Berl.  klin.  Wochenschr.  VI.  No.  39. 

88.  v.  Gräfe,  Beitr.  z.  Pathol.  u.  Ther.  d.  Glaucoms.  v.  Gr.  Arch. XV.  8.  S.  484— 4Ä 

83.  Laqueur ,  Etudes  clin.  sur  le  glaucome.  Annal.  d*OcuL  LXI. 


4870.  84.  Betke,  Subretinales  Extravasat  in  der  Gegend  der  Blacula  lutea.    Zebeod. 
VIII.  S.  840. 

85.  Wecker  et  Jaeger»    Traitö  des  maladies  du  fond  de  FoDil  et  Atlas  d*apk^ 

p.  484—125.  1 

86.  Hirsch berg,    Glaucoma  apoplccticuro.    Ber.   üb.  d.  Augenklinik.     BeH  Vbl 

Wochenschr.  No.  45. 

87.  Colsmann,  Ueber  Netzhautblutungen,  ibid.  No.  8.  9.  I 

88.  Ruc,  Purpura  haemorrhagioa  avec  hömorrhagie  r^Unienne;  observ.  •!  avtn^ 

Union  mM.  No.  48. 
4874.  89.  H.  Pagenstecher,  Beitr.  z.  Lehre  v.  hämorrh.  Glaucoro.    Glaucom  mH 
rbagien.  v.  Gr.  Arch.  XVII.  8.  S.  98—488. 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  5g] 

1871.  a».  Power,  Barthol.  Hosp.  Rep»  VII.  p.  499-- S0$.    (Fall  von  Retinal-  u.  Glaslcdrper- 

blQtoogen.) 
1871.  31.  Ewers,  Zweiter  Jahresber.  d.  Augenklinik.    Netzhautblutung  durch  den  Strahl 

einer  Augendouche. 

—  Sf.  Hersing,  Pigmentbildung  in  der  Netzhaut  aus  Relinalhämorrbagien.    Zehend. 

M.-B.  X.  S.  <  71—1 72. 

—  31  Knapp,    Intraoculare  Blutung  mit  Bildung  von  Amyloidkörpern  im  Extravasat. 

Arch.  f.  Augen-  u.  Ohrenheilk.  111.. 2.  S.  187. 
f87f  34.  Bull,  Retinal  hemorrhage  and  its  connection  with  cerebral,   cardiac  and  renal 
lesions.    Amer.  Journ.  of  med.  sc.  July.  p.  87—48. 

—  SS.  Hatchinson,  Opbth.  Hosp.  Rep.  VIII.  1.  p.  4.  p.  44. 

1875.  16.  Ltndsberg,  Beitrag  z.  AeUologie  des  Glaucoms.  v.  Gr.  Arch.  XXI. 2.  S.  67 — 92. 

—  37.  Galezow Ski,  Traitö  des  malad,  des  yeux.    2.  ed.    p.  621 — 627.    p.  646  —  64S. 

(Netzhautblutung  bei  Polyurie  u.  Purpura.) 


Die  entzündlichen  Erkrankungen  der  Netzhaut. 

•  « 

§  28.  Die  Netzbaut  ist  vermöge  ihrer  verborgenen  Lage  in  der  Tiefe  des 
loges  ijusseren  Schädlicbkeiten  ziemlich  entzogen  und  wird  daher  verhällniss- 
lässig  selten  in  mehr  selbständiger  Weise  auf  diesem  Wege  von  Entzündungen 
Men;  so  werden  Verletzungen  zunächst  die  anderen  Theile  des  Auges  treffen, 
iie  sie  die  Netzhaut  selbst  hineinziehen.  Einfluss  grellen  Lichtes  oder  func- 
melk  (Jeberanstrengung  der  Netzhaut  sind  auch  gewöhnlich  mehr  als  mitwir- 
Hide  und  weniger  als  direct  entzttndungserregende  Schädlichkeiten  zu  betrach- 
0.  dm  so  häufiger  und  intensiver  reagirt  dagegen  die  Netzhaut  auf  die  ver- 
Uedenartigsten  Krankheitszustände  des  übrigen  Organismus,  indem  ihr  feines, 
Aimge wohnlich  engen  Gapillaren  versehenes  GefÜssnetz  sehr  leicht  von  Cir- 
^tionsstörungen  beeinflusst  wird ,  und"  ihre  zarte ,  leicht  zerstörbare  Substanz 
^ilk  möglichen  Anomalien  der  Blut-  und  Säftemischung  des  Körpers  in  auf- 
Elender  Weise  reagirt,  ja  dabei  oft  weit  früher  als  jeder  andere  Rörpertheil  von 
Mühen  Veränderungen  befallen  wird.  So  wird  die  Netzhaut  geradezu  zu 
i«m  Indicator  aller  möglichen  Erkrankungen  entfernter  Organe ,  die  sich  aus 
n  ophtha imoscopischen  Befunde  oft  mit  bewunderungswürdiger  Sicherheit  er- 
men  lassen.  Es  giebt  nicht  viele  Erkrankungen  lebenswichtiger  Organe,  welche 
bt  in  dieser  oder  jener  Weise  zu  entzündlichen  Veränderungen  oder  Degene- 
men  der  Netzhaut  Anlass  geben  könnten. 

Indessen  sind  unsere  Kenntnisse  von  sehr  vielen  dieser  Processe  noch  lücken- 
*,  zum  Tbeil  nur  auf  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  basirt  und  auch 
die  feineren  pathologisch- anatomischen  Veränderungen  bekannt  sind,  ist  die 
logenese  noch  völlig  dunkel.  Es  ist  bei  dem  jetzigen  Stande  unserer  Kennt- 
B  nicht  möglich ,  eine  allgemeine ,  umfassende  und  überall  durch  positive 
)achtungen  geslütete  Darstellung  der  Vorgänge  zu  geben ,  welche  man  als 
Qitis  zu  bezeichnen  pflegt. 

Ich  habe  es  daher  vorgezogen,  mich  an  die  bekannten  klinischen  Krankheits- 
ir  zu  halten  und  dabei  jedesmal  dasjenige  mitzuiheilen ,  was  über  die  patho- 
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logtsch-analomischen  Veränderangen  bekannt  ist.  Indessen  ist  es  bei  diaer 
Anordnung  des  Stoffes  nicht  wohl  möglich ,  ein  bestimmtes  Eiiitliei]inigs|)niicip 
durchweg  zu  Grunde  zu  legen.  Die  pathologisch -anatomische  EintbeilttD|^  ist 
auch  nnt  Hülfe  der  ophthalmoscopischen  Befunde  nicht  consequent  durcfazuführai, 
weil  es  vielfach  gerade  auf  die  feineren  Veränderungen  ankommt,  die  unsnod 
unbekannt  sind ;  auch  erfordert  das  Auftreten  verschiedener,  zum  Theil  wohl- 
charakterisirter  Arten  von  Retinitis  bei  bestimmten  AJlgemeinerkrankuogen  ooüh 
wendig  eine  Berücksichtigung  der  ätiologischen  Momente  bei  der  EiotbeiloDf. 
Die  Aetiologie  l^sst  sich  aber  noch  weniger  als  die  pathologische  Anatomie  ab 
durchgreifendes  Eintheilungsprincip  benützen.  So  bleibt  zur  Zeit  Nichts  fibrif; 
als  auf  eine  logische  Eintheilung  zu  verzichten  und  die  einzelnen  Krankbeit»- 
bilder  der  Reihe  nach  zu  schildern,  so  wie  sie  sich  in  der  Praxis  darbieten,  wobei 
es  doch  an  Anhaltspunkten  für  eine  allgemeinere  Auffassung  nicht  fehlen  wird. 
Die  Unvollkommenheit  unserer  Kenntnisse  führt  zwar  auf  diese  Art  aocb  n 
einer  Unvollkommenheit  der  Eintheilung,  doch  schien  mir  dies  besser,  als  dortk 
frühzeitige  Verallgemeinerung  möglicher  Weise  der  Objectivität  der  DarsteUmc 
Eintrag  zu  thun. 


Die  eitrige  Retinitis. 

§  29.    Die  eitrige  Retinitis  ist  in  der  Regel  mit  einer  gleichartigien 
düng  der  Ghoroidea  combinirt.     Der  Process   befällt  entweder  anfangs  hri# 
Membranen  zugleich  oder  nur  eine  von  beiden,  geht  aber  bei  der  grossen  ^(eViV 
zur  Ausbreitung,  welche  den  acuten  eitrigen  Entzündungen  zukommt,  sefartfÜ 
auch  auf  die  andere  über,  combinirt  sich  mit  eitriger  Infiltration  des  Glari^fPff 
und  führt  meistens  durch  Fortpflanzung  auf  die  übrigen  Theile  des 


eitriger  Panophthalmitis.    Im  klinischen  Sinne  stellt  daher  dieiSMM 
Retinitis  gewöhnlich    nur   eine  Theilerscheinung  der  eiili^P 
PanOphthalmitis  dar,   welche  am  häufigsten  durch  Verletzungett^M 
pyämischen  und  puerperalen  Processen  durch  septische  Emboiie  mi 
gewissen  6eberhaften  Krankheiten  auf  noch  nicht  näher  bekanntem  Wege 
steht.     Obgleich  diese  Affectionen  bereits  bei  den  Krankheiten  der  GboradM 
ihrer  zukömmlichen  Stelle  eingehende  Berücksichtigung  gefunden  haben  ' 
darf  doch  das  Verhalten  der  Retina  bei  denselben  noch  einer  näheren 
wobei  be^nders  die  pathologisch-anatomischen  Veränderunges 
die  Frage  nach  der  activen  Betheiligung  der  Netzhaut  beide» 
zündlichen  Processe  zu  berücksichtigen  sind. 

§30.   DasVorkommen  einer  wahren  eitrigen  Retinitis, 
von  einer  blossen  eitrigen  Infiltration  der  Netzhaut  bei  Choroiditis  ra 
scheiden  ist,  wurde  zuerst  von  Virchow(7,  8)  bei  einem  Falle  von  eroboli 
Ophthalmitis  beobachtet,  dann  durch  die  Untersuchungen  von  Scnwucca^ 
gehender  begründet  und  später  besonders  durch  Beobachtungen  von  Kit apt  H 
metastatischer  und  von  Berlin  (15, 16]  bei  traumatischer  Entzündung 
stätigt.  Es  stellte  sich  heraus,  dass  die  Eiterinfiltration  immer  in  der  F^ 

4)  DiesM  Handb.  IV.  t.  Cap.  V.  S.  «11—619. 
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und  nicht  in  den  der  Choroidea  benacbbarteD  äusseren  Lagen  der  Netzhaut  ihren 
Anfang  nimmt,  und  dass  sie  erst  von  da  aus  sich  tther  die  anderen  Schichten  aus- 
breitet. Auch  sind  nicht  immer  Retina  und  Choroidea  an  entsprechenden  Stellen 
afficirt;  oder  wo  dies  der  Fall  ist,  ßndet  man  anfangs  die  eitrige  Infiltration  der 
inneren  Netsbaalschichten  von  der  Choroidea  noch  durch  die  intaoten  oder  nur 
einfach  erweichten  und  zerfallenen  äusseren  Lagen  getrennt.  Die  Eiterkörper- 
cheo  in  der  Netzhaut  sind  daher  vermuthlich  in  loco  aus  den  Geissen  ausge- 
Mindert)  und  können  nicht  auf  Infiltration  von  der  Aderhaut  her  zurückgeführt 
werden.  Es  spricht  für  die  Auswanderung  auch ,  dass  man  zuweilen  die  kleinen 
Gefässe  der  Netzhaut  dicht  gedrängt  mit  LymphkOrperchen  erfüllt  sieht. 

Bei  traumatischer  Entstehung,  nach  Operationen,  sowie  in  den 
Fällen,  wo  die  PanOphthalmitis  als  Steigerung  einer  spontan  entstan- 
denen eitrigen  Keratitis  oder  Iritis  auftritt,  nimmt  die  Entzündung 
meist  ihren  Ausgangspunkt  an  der  Papille  und  verbreitet  sich  von  da  in  die  Netz- 
haui  hinein.  Andere  Male  tritt  sie  im  Gcgentheil  zuerst  im  vorderen  Abschnitt 
der  Netzhaut  auf,  wobei  die  Papille  und  Umgebung  entweder  ganz  intact,  oder  eben- 
falls Sili  einer  Entzündung  sind,  die  aber  von  der  in  der  Gegend  der  Ora  serrula 
iurch  einen  frei  gebliebenen  Bezirk  getrennt  ist  (Berlin  (16),  Nettleship  (21)). 
^ucb  die  Pars  ciliaris  retinae  betheiligt  sich  oft  in  hohem  Grade  an  der  enlzünd- 
khen  Wucherung.  Welches  die  Ursache  der  angegebenen  Verschiedenheit  im 
iofirelen  der  Entzündung  ist,  geht  aus  den  daiilber  vorliegenden  Sectionsbe- 
icbten  nicht  klar  hervor.  Uebrigens  kann  sich  der  Process  sehr  rapide  ent- 
wickeln, denn  Berlin  fand  schon  17  Stunden  nach  Eindringen  eines  fremden 
öfpers  in  den  Glaskörperraum  beginnende  eitrige  Entzündung  im  vorderen  Theil 
er  Netzhaut.  Später  wird  natürlich  die  ganze  Retina  in  den  Eiterungsprocess 
^relDgezogen,  verdickt,  intensiv  getrübt,  erweicht  und  schliesslich  in  eine  gelb- 
cfce  Eitermasse  verwandelt.  Geht  der  Process  von  der  Papille  aus ,  so  schwillt 
fee  mitunter  sehr  bedeutend  an.  Die  eitrigen  Massen  im  Glaskörper  hängen 
idlenweise  fester  mit  der  Netzhaut  zusammen,  welche  daselbst  auch  stärker 
Bnficki  und  getrübt  ist,  oder  ihre  Innenfläche  ist  in  grösserer  Ausdehnung  von 
w  eitrigen  Auflagerung  bedeckt.  Oft  findet  sich  auch  eine  ausgedehnte  Ab- 
WDgder  Netzhaut,  theils  durch  eine  trtlbe,  mit  eitrig-fibrinösen  Flocken  ver- 
schle  Flüssigkeit,  theils  durch  Blutextra vasat;  theils  durch  reinen  Eiter.  Auch 
Gewebe  der  Netzhaut  und  Aderhaut  finden  sich  nicht  selten  Extravasate, 
liiesslich  lässt  sich  die  eitrig  infiltrirte  und  erweichte  Retina  kaum  mehr  von 
Eiteransammlung  im  Glaskörper  und  im  subretinalen  Raum  abgrenzen,  nur 
Reste  des  Pigmentepithels  deuten  als  dunkler  Zug  noch  einigermassen  ihre 
Dze  nach  aussen  an. 

Hat  eine  directe  Verletzung  der  Retina  stattgefunden,  so  reagirt  diese  darauf 
ü  durch  eitrige  Entzündung  in  der  Umgebung.  Entweder  fehlt  diese  ganz 
*  wo  sie  auftritt,  geht  sie  von  der  anliegenden  Choroidea  aus,  welche  auch 
rttsserer  Ausdehnung  entzündlich  infiltrirt  ist ;  es  kommt  dabei  zu  Verklebung 
br  Membranen  und  Ausfüllung  der  Wunde  durch  eitrig-fibrinöses  Exsudat, 
»gen  (ritt,  wie  Berlin  (16)  gefunden  hat,  an  den  Wundrändern  der  Netzhaut 
olge  der  Verletzung  eine  andere  Veränderung  auf,  nämlich  ausgesprochene 
ictfse  Hypertrophie  der  Nervenfasern^  von  derselben  Art,  wie  sie 
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auch  bei  verschiedenen  Formen  spontaner  Relinilis,  am  bttnfigsten  bei  du  httmbi 

albuminurica  vorkommt.   (S.  Abbild.  §  36.) 

Bei  der  eitrigen  Panopbthalmitis  septisch-embolischen  Ur- 
sprungs können  ebenso  wohl  die  Gef^sse  der  Netzhaut,  ab  die  der  Adeitet 
oder  beide  zugleich  von  der  Embolie  befallen  werden.  Die  anatomische  Diltf- 
suchung  der  an  metastatischer  Ophthalmie  erblindeten  Augen  ergiebt  deo  «oi^ 
sprechend  auch  ein  verschiedenes  Verhalten. 

In  manchen  Fällen  handelt  es  sich  unzweifelhaft  um  eine  selbstäDiiig« 
Netzhautaffection.  Es  lassen  sich  als  Ursache  derselben  in  deo  kletfiern 
Gefässen  und  Capiilaren  der  Netzhaut,  wieVitcHow  entdeckt  hat,  besooden  oid 
Aufhellung  mit  Kalilauge  Verstopfungsmassen  von  eigenthUmlichero  glflnxnd- 
kömigem  Aussehen  nachweisen,  deren  Zusammensetzung  aus  Mikrococcei 
neuerdings  von  Hbiberg  (22)  und  Roth  (20)  dargethan  wurde.  Sie  Bodeo  äcb  pe- 
wohnlich  in  mehreren^  oft  in  vielen  Gefässen,  erfüllen  dieselben  auf  kOrzcfeodff 
längere  Strecken,  können  auch  zu  mehreren  hintereinander  in  einem  Getdss  aus- 
treten. Dieselben  Emboli  kommen  gleichzeitig  oder  für  sich  allein  auch  io  dft 
Gefässen  der  Choroidea ,  vermuthlich  auch  im  Giliarkörper  oder  der  Iris  vor. 

Die  Netzhaut  ist  in  solchen  Fällen  von  mehr  oder  minder  zahlreicfaeo  Bb- 
tungen  durchsetzt^  getrübt  oder  erweicht,  mit  Eiterkörperchen  oder  Fetlkönicfaev 
Zellen  infiltrirt,  oft  auch  an  ihrer  Innenfläche  von  einer  dicken  rabmartig^  Eik^ 
schiebt  überzogen. 

Zuweilen  sind  die  Blutungen  die  am  meisten  in  die  Augen  fallende  V^ 
änderung  der  Netzhaut  und  ist  ihr  Gewebe  sonst  nur  getrübt,  erweicht,  abert^ 
ohne  stärkere  eitrige  Infiltration.  Der  Nelzhautprocess  scheint  hier  erst  iv  Be- 
ginn und  es  macht  sich  zunächst  mehr  die  durch  die  Embolie  der  kleines G^ 
hervorgerufene  Circulationsstörung  geltend,  als  die  specifis** '•'■ 
zcnde  Wirkung  der  Pfropfe,   Welche  die  eitrige  Entzündung  hcAÄk 

Auch  in  den  früher  beschriebenen  Fällen,  wo  noch  nicht  nach  VersttfN^ 
uiassen  gesucht  wurde  oder  in  denjenigen,  wo  ihr  Nachweis  nicht  gelang, 
die  Blutungen  wohl  sicher  auf  multiple  Embolien  zurückgeführt  und  könocA 
nach  der  Art  ihres  Auftretens ,  in  kleinen  über  die  Netzhaut  zerstreuten  BcM^ 
nicht  einfach  als  Folge  der  Entzündung  betrachtet  werden.  Mitunter  be^tdrtlM 
noch  gar  keine  gleichzeitige  Choroidilis,  wodurch  die  selbständige  Natur  der  BMP 
aflection  am  besten  bewiesen  wird.  Doch  möchte  die  hier  gewöhnlich  v 
dene  eitrige  Iridocyclitis  mitHypopyon,  difl'user  Hornhauttrübung  etc.  ^^ 
ähnlicher  Weise  durch  Embolie  der  vorderen  Ciliargef^sse  entstehen,  ob 
hier  Pfropfe  noch  nicht  gefunden  sind. 

So  beschreibt  IIeuerg  einen  Fall  von  beginnender  Panophtbalmitis 
puerperale  Endocarditis ,  wo  in  der  Netzhaut  zahlreiche,  bräunliehrolbe 
förmige  Blutungen  und  in  den  Arterien  42  kürzere  oder  längere,  aus 
bestehende  Pfropfe,  in  einem  Gefässe  zu  7  in  kurzen  Abständen  hinter 
gefunden  wurden.    In  der  Umgebung  der  Embolien  sassen  an  inelirefvii 
Extravasate,  an  anderen  fehlten  sie.     Der  inneren  Fläche  der  NeUbaol 
eine  dünne  Lage  Eiter  von  der  Papille  bis  zur  Ora  serraia  an , 
peripheren  Schichten  des  Glaskörpers  infiltrirte.     In  der  Choroidea 
3 — 4  kleine  Emboli ,  aber  noch  keine  Eiterbildung ,  kein  Exsudat 
und  der  Netzhaut  oder  der  Sclera,  wohl  aber  Eiter  in  beiden  AagonkunoMr« 
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im  Petit'schen  Kanal.  Auch  in  einem  Falle  von  Yirchow  bei  nicht  puerperaler 
EüdocardiüSj  wo  an  beiden  Augen  die  Netzhaut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit 
einer  dicken  rahmigen  Eiterschicht  überzogen  und  durchsetzt  und  in  ihrem  hin- 
teren Segment  sehr  erweicht  und  mit  grossen  ekchymolischen  Flecken  versehen 
war,  scheint  nur  am  rechten  Auge  eitrige  Infiltration  im  hintersten  Abschnitt  der 
Choroidea  vorhanden  gewesen  zu  sein.  Die  Emboli  in  den  Netzhautgefössen 
waren  Ibeils  kurz  und  dann  besonders  an  den  Theilungssteilen  gelegen ,  theils 
flemlich  lang  und  über  ganze  Verästelungen  ausgedehnt ;  sie  bestanden  aus  einer 
sehr  compacten,  fein  kömigen  Substanz,  die  gegen  Reagentien  sehr  resistent  war 
ood  demnach  ganz  die  Charaktere  der  Mikrococcen  zeigte. 

Andere  Male  beschränkten  sich  bei  einer  schon  mehr  oder  minder  stark  ent- 
wiokeiteo  eitrigen  Ghoroiditis  die  Veränderungen  der  Netzhaut  noch  auf  Blutungen 
and  Erweichung.  So  fand  Roth  bei  rechtsseitiger  Panophthalmitis  durch  Endo^ 
cardäis  puerperalis  in  der  Netzhaut  nach  unten  und  aussen  von  der  Papille  zahl- 
T^che  Extravasate  und  ausgedehnte  Verstopfung  der  Gefässe  durch  homogene 
UDdkDmige  Massen,  welche  aus  kleinen  runden  oderbisquilförmigenKdrperchen 
bestanden.  Die  Netzhaut  war  getrübt,  erweicht  und  von  Kürnchenzellen  durch- 
seUif  aber  noch  ohne  Eiterkörperchen ;  dagegen  Choroidea ,  Ciliarkörper  und 
Corpus  vüreum  eitrig  infiltrirt,  Hypopyon  etc.  vorhanden.  Auch  Arlt  (3)  und  Bow- 
lüT  (i)  haben  Fälle  beschrieben,  wo  bei  eitriger  Choroidilis  in  der  Netzhaut  haupt- 
üblich  niur  zahlreiche  Blutungen  und  Trübung  des  Gewebes  bemerkt  wurden. 
Aach  wenn  die  eitrige  Infiltration  der  Netzhaut  schon  einen  hohen  Grad  erreicht 
^  werden  häufig  noch  die  Blutungen  gefunden ;  so  in  einem  Falle  von  Nagel  (1 0)^ 
nach  Operation  einer  S^y'wma  cysh'ca ,  wo  ein  Theil  der  Netzhaut  abgelöst,  auf 
las  3 — ifache  verdickt ,  aussen  und  innen  von  Eiterraassen  bedeckt  und  von 
^Uig-bserstoffiger  Infiltration  und  Blutungen  in  allen  Schiebten  durchsetzt  war. 

Wie  die  Beobachtungen  von  Meckel  (4)  zeigen,  kann  die  eitrige  Infiltration  der 
'^oUhaut  anfangs  in  mehr  umschriebenen  fleckigen  Heerden  auftreten.  In  einem 
fskfand  sich  eine  fleckig  ästige,  ziemlich  scharf  begrenzte  geibweisse  eitrige 
TrflboDg  und  an  deren  Rande  starke  Injection  und  Blutung  in  das  Netzhautge- 
^ebe;  die  Retina  war  zugleich  durch  fibrinöses  Exsudat  grossentheils  mit  der 
^'toroidea  verklebt  und  nur  stellenweise  durch  kleine,  mit  sanguinolenter  Flüssig- 
eit  erfiillte  Hohlräume  davon  geschieden.  Die  innere  Schicht  der  Choroidea 
Bit  eitrig  in61trirt.  Auch  in  einem  anderen  Falle  war  die  Netzhaut  weithin 
ckig,  gelbweiss  verdickt  und  stellenweise  durch  fibrinöses  Exsudat  mit  der 
br  stark,  aber  ungleichmässig  infiltrirten  Choroidea  verklebt. 

Während  demnach  die  selbständige  Entstehung  einer  eitrigen  Retinitis  em- 
liscben  Ursprungs  feststeht,  kann  doch  auch  eine  Fortsetzung  der  Entzündung 
Q  der  Choroidea  auf  die  Retina  vorkommen  und  zwar  wie  es  scheint  zunächst 
f  denjenigen  Theil  derselben,  welcher  dem  am  stärksten  ergriffenen  Bezirk  der 
oroidea  anliegt.  So  fand  Knapp  (1 4]  bei  einem  ganz  umschriebenen  Eiterheerd 
der  Choroidea  nur  im  entsprechenden  Theil  der  Netzhaut  eitrige  Infiltration 
er  inneren  Schichten ;  in  einem  anderen  Falle  bestand  neben  diffuser  eitriger 
Izündong  der  ganzen  Choroidea  und  Retina  ein  grosser  eitrig -hämorrhagi- 
er  Heerd  in  der  ersteren,  an  dessen  Stelle  die  Netzhaut  durch  massenhaften 
ererguss  blasenartig  abgehoben  und  total  eitrig  infiltrirt  war,  so  dass  sich  ihre 
lichten  nicht  mebr  unterscheiden  Hessen.     Emboli  wurden  hier  nirgends  ent- 
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Die  hämorrhagische  Retinitis« 

§  34.  BhituDgen  treten  bei  sehr  vielen  Arten  von  NelzhautenUttndung,  bild 
regelmässig,  bald  ausnahmsweise  auf;  wir  bezeichnen  aber  als  Retinüis  haemof' 
rhagica  nicht  alle  diese  Vorkommnisse,  sondern  eine  besondere  Form  derRelinitis, 
bei  welcher  es  ohne  sonstige  erhebliche  Gewebsveränderungen  zum  Auftreten  uhl- 
reicher  über  die  Netzhaut  verbreiteter  Blutungen  kommt  und  die  ihre  Entslehifflfi 
einer  Erkrankung  des  Herzens  oder  Gefösssystems  oder  einer  Störung  der  alige- 
meinen Circulation  verdankt.  Wir  werden  zu  dieser  Form  vorerst  auch  diejenigen 
Fälle  rechnen  mUssen,  welche  unter  ähnlichen  Erscheinungen  auftreten,  wo  sieb 
aber  eine  speoielle  Ursache  im  Organismus  dafUr  nicht  finden  lässt. 


Ophthalmoscopischer  Befund. 

§  32.  Ausser  den  Blutungen  findet  man  mehr  oder  minder  starke  Hyper- 
ämie der  Papille  und  Netzhautgefässe ,  diffuse  Trübung  des  Netzhaut- 
gewebes,  zuweilen  auch  eine  Anzahl  umschriebener  weisser  Degenera- 
tionsheerde.    Die  Röthung  der  Papille  und  Ausdehnung  der  Gefässe  scbwioki 
bedeutend,  bald  ist  sie  nur  eben  angedeutet,  bald  sehr  hochgradig.     Milsslür 
sind  die  Venen  enorm  dilatirt  und  geschlängelt,  bis  weit  in  die  Netzhaut  hiociti 
dabei  zugleich  die  Papille  stark  geröthet  und  von  der  Umgebung  kaum  zu  ubU^ 
scheiden.     Die  Arterien  sind  entweder  von  mehr  normalem  Kaliber,  o6 
etwas  verengert,  zuweilen  einzelne  Aeste  fadenförmig,  in  weisse  Stcüngt 
wandelt  durch  Trübung  der  Gefässwand,  oder  völlig  obliterirt.    Einmal  äorfi^ 
auch  Thrombose  einer  Nelzhautvene,  mit  enormer  Ausdehnung  bis  zuni  i-  ^^ 
3fachen ,   sehr  ungleicher  Füllung  und  ungewöhnlich  dunkler  braun6ck^v«r 
Farbe.     Auf  der  Papille  war  der  betreffende  Ast  fadenförmig. 

Die  Aufhebung  der  Circulation  in  einzelnen  Geissen  giebt  sich  sonA 
dadurch  zu  erkennen,  dass  bei  Druck  auf  das  Auge  der  auf  der  Papille 
fende  Theil  des  Gefässes  nicht  blutleer  wird  oder  pulsirt. 

Die  Blutungen  bieten  in  Bezug  auf  ihre  Zahl,  Grösse,  Form  und  Verl 
ziemlich  dieselbe  Mann  ichfaltigkeit,  wie  sie  schon  oben  bei  den  einfachen  N 
blutungen  geschildert  wurde,  weshalb  wir  darauf  verweisen.    Finden  sich 
nur  wenige,  so  sitzen  sie  meistens  in  der  Umgebung  der  Papille  und  Macula, 
sind  sie  oft  über  die  ganze  Netzhaut  zerstreut.     Sie  können  so  dicht  gi 
sein,  dass  die  Zwischenräume  kleiner  sind  als  die  Blutungen  selbst  und 
dann  gewöhnlich  eine  mehr  rundliche  Form ;  seltener  ist  die  Netzhaul  bis  in 
Aequatorialgegend  von  schmalen,  spindeU  oder  strichförmigen  Ekchy: 
Faserschioht  durchsetzt.    Auch  Durchbruch  in  den  Glaskörperraum  koouDi 
hämorrhagische  Netzhautablösung  dagegen  nur  selten  vor.     Die  im  Qm 
ringe,  grauliche  Trübung  der  Netzhaut  entspricht  gewöhnlich  dem  Grade 
Hyperämie,  sie  ist  durch  ödematöse  Durchtränkung  und  Auflockerung  der  3 
haut  bedingt,  wobei  das  interstitielle  Bindegewebe  bald  mehr,    bald  w 
hypertrophirt  sein  kann.    Sie  erstrockt  sich  vom  Rande  der  Papille,  der  durr^ 


Die  Krankheiten  der  Netzbaut  und  des  Sehnerven.  567 

YoD  der  sepiisch-emboliscben  Retinitis  hat  man  zu  unterscheiden  die  einfache 
Efflboiie  der  Netzhautgef^sse  mit  indifferenten  Yerstopfungsmassen ;  hei  dieser 
kommt  es  wiederum  zu  sehr  verschiedenen  Folgezustanden,  je  nachdem  der 
Stamm  der  Centralarterie  oder  grössere  Äeste  derselben  oder  feinere  Verzwei- 
gUDg^Q  und  Capillaren  obturirt  sind,  worüber  in  den  §§  43 — 24  und  §  33  gehan- 
delt wird. 
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Die  hämorrhagisehe  Rettnitis« 

§  34.   Bhitungen  treten  bei  sehr  vielen  Arten  von  Netzhautentzttndupg,  bald 

regelmässig,  bald  ausnahmsweise  auf;  wir  bezeichnen  aber  als  Retinitis  haemr-  ■\ 

rhagica  nicht  alle  diese  Vorkommnisse,  sondern  eine  besondere  Form  der  Retinitis,  j 

bei  welcher  es  ohne  sonstige  erhebliche  Gewebsveränderungen  zum  Auftreten  xahi-  jj 

reicher  über  die  Netzhaut  verbreiteter  Blutungen  kommt  und  die  ihre  Entsteboi^  ] 

einer  Erkrankung  des  Herzens  oder  Gefösssystems  oder  einer  Störung  der  allg^  \i 

meinen  Circulation  verdankt.  Wir  werden  zu  dieser  Form  vorerst  auch  diejenigeo  j 

Fälle  rechnen  mUssen,  welche  unter  ähnlichen  Erscheinungen  auftreten,  wo  sieb  | 
aber  eine  speoielle  Ursache  im  Organismus  dafür  nicht  finden  lässt. 


Ophthalmoscopischer  Befund. 

§  32.  Ausser  den  Blutungen  findet  man  mehr  oder  minder  starke  Hyper- 
ämie  der  Papille  und  Netzhautgefässe ,  diffuse  Trübung  desNetihaut- 
gewebes,  zuweilen  auch  eine  Anzahl  umschriebener  weisser  Degenera- 
tionsheerde.  Die  Röthung  der  Papille  und  Ausdehnung  der  Gefässe  schwanke 
bedeutend,  bald  ist  sie  nur  eben  angedeutet,  bald  sehr  hochgradig.  Milaol^ 
sind  die  Venen  enorm  dilatirt  und  geschlängelt,  bis  weit  in  die  Netzhaut  hinÖBt 
dabei  zugleich  die  Papille  stark  geröthet  und  von  der  Umgebung  kaum  zu  unl<^ 
scheiden.  Die  Arterien  sind  entweder  von  mehr  normalem  Kaliber ,  oft  n^ 
etwas  verengert,  zuweilen  einzelne  Aeste  fadenförmig,  in  weisse  Strünge  ^ 
wandelt  durch  Trübung  der  Gefässwand,  oder  völlig  obliterirt.  Eiomal  id^  * 
auch  Thrombose  einer  Nelzhautvene,  mit  enormer  Ausdehnung  bis  zum  i-^ 
3fachen ,  sehr  ungleicher  Füllung  und  ungewöhnlich  dunkler  braunsckv*** 
Farbe.     Auf  der  Papille  war  der  betreffende  Ast  fadenförmig. 

Die  Aufhebung  der  Circulation  in  einzelnen  Geissen  giebl  sich  sonA*^ 
dadurch  zu  erkennen,  dass  bei  Druck  auf  das  Auge  der  auf  der  Papille  verteil 
fende  Theil  des  Gefässes  nicht  blutleer  wird  oder  pulsirt. 

Die  Blutungen  bieten  in  Bezug  auf  ihre  Zahl,  Grösse,  Form  und  Verbrei 
ziemlich  dieselbe  Mannichfaltigkeit,  wie  sie  schon  oben  bei  den  einfachen  N 
blutungen  geschildert  wurde,  weshalb  wir  darauf  verweisen.     Finden  sich  i 
nur  wenige,  so  sitzen  sie  meistens  in  der  Umgebung  der  Papille  und  Haculft; 
sind  sie  oft  über  die  ganze  Netzhaut  zerstreut.     Sie  können  so  dicht  gedr« 
sein,  dass  die  Zwischenräume  kleiner  sind  als  die  Blutungen  selbst  und 
dann  gewöhnlich  eine  mehr  rundliche  Form ;  seltener  ist  die  Netzhaut  bis  in 
Aequatorialgegend  von  schmalen,  spindel-  oder  strichförmigen  Ekchymosen 
Faserschioht  durchsetzt.    Auch  Durchbruch  in  den  Glaskörperraum  kommt 
hämorrhagische  Netzhautablösung  dagegen  nur  selten  vor.     Die  im  Qanieo 
ringe,  grauliche  Trübung  der  Netzhaut  entspricht  gewöhnlich   dem  Grade 
Hyperämie,  sie  ist  durch  ödemalöse  Durchtränkung  und  Auflockerung  der 
haut  bedingt,  wobei  das  interstitielle  Bindegewebe  bald  mehr,    bald  w 
hypertrophirt  sein  kann.    Sie  erstreckt  sich  vom  Rande  der  Papille,  der  dun^ 
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verschleieity  seltener  ganz  verdeekt  wird ,  ihrem  Grade  entsprechend  bald  mehr, 
bald  weniger  weit  in  die  Netihaut  hinein. 

Fettdegenerationsheerde  kommen  an  der  Stelle  der  Blutungen  od^r 
JD  deren  Umgehung  etwas  häu6ger  und  in  etwas  grösserer  Entwickelung  vor, 
als  bei  einfachen  Net2hautblutungen ,  aber  immer  sind  ihnen  gegenüber  die 
Hsmorrhagien  relativ  tiberwiegend.  Es  unterscheidet  sich  hierdurch  die  hämor- 
rhagische Retinitis  besonders  von  der  ahnlichen*  Retinitis  albuminurica ,  wo  die 
fettige  Degeneration  einen  bedeutenderen  Grad  erreicht.  Doch  kommen  auch 
bei  Nierenleiden  FSlIe  vor,  welche  ganz  mit  dem  Bilde  der  einfachen  httmor^ 
rbagischen  Retinitis  Übereinstimmen ,  so  dass  keine  scharfe  Grenze  gezogen  wer^ 
den  kann. 

Aucbdie  varicöse  Hypertrophie  der  Nervenfasern  giebt zuweilen, 
bei  hflmorrb'agischer  Retinitis  wie  bei  der  nephritischen ,  zum  Auftreten  weisser 
Flecke  in  der  Netzhaut  Veranlassung.     (Roth  9,  10.) 

Die  feineren  histologischen  Veränderungen  stimmen,  soweit  bekannt ,  ganz 
nnt  denen  bei  einfachen  Netzhautblutungen  und  bei  nephritischer  Retinitis  über-» 
ein.  Auch  die  Rückbildung  der  Extravasate  und  die  Ausgänge  sind  dieselben  wie 
^'einfachen Netzhautblutungen ;  ebenso  die  Störungen  des  Sehvermögens,  welche 
^^^esentlicb  von  den  Blutungen  und  sonstigen  Heerderkrankungen  abhängen  und 
^t  weniger  von  dem  begleitenden  Entzttndungsprocess. 

Was  das  Verhältniss  dieses  letzteren  zu  den  Blutungen  angeht;  so  treten 
Daeislens  beide  gleichzeitig  auf.  Auch  wo  Blutungen  eine  Zeit  lang  vorhergehen, 
bnn  die  nachfolgende  Enlzündubg  nicht  wohl  als  Folge  der  Blutungen  betrachtet 
werden,  sondern  es  handelt  siöh  um  eine  Steigerung  des  Leidens,  welche  zum 
Auftreten  von  Retinitis  und  gewöhnlich  auch  von  neuen  Blutungen  führt. 

Ursachen. 

§)3.  Hämorrhagische  Retinitis  konunt  bei  weüem  am  häufigsten  bei  Herz- 
^(»e/ässerkrankungen  vor^  Klappenfehlern,  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
^'i^  ausgedehnter  Arteriosklerose ,  die  meist  ebenfalls  mit  Herzhypertrophie 
verbanden  ist,  Aneurysmen  der  grossen  Gefässe.  Die  Häufigkeit  des  Zusammen- 
^tSkns  dieser  Affectionen  mit  amaurotischen  Zuständen  wurde  zuerst  ^1846)  von 
iuz»«.  und  Kai«ka(1j,  später ^ von  Blo]>ig(2)  (1851)  hervorgehoben,  doch  ver- 
inkea  wir  erst  der  ophthalmoscopischen  Zeit  die  Kenntniss,  dass  diese  Ambly- 
^,  soweit  es  sich  nicht  um  plötzliche  Erblindung  durch  Embolie  des  Stammes 
M*  Ceoiralarterie  handelt,  auf  Netzhautblutungen  und  auf  hämorrhagischer  Reti- 
\^  beruhen.  Die  erste  genauere  Beschreibung  und  Abbildung  der  hämorrha- 
K^hen  ReliniUs  lieferte  Lieiieich  (3) . 

£ioe  befriedigende  Erklärung  des  Zusammenhanges  dieser  oft  sehr  hoch- 
Mügeo  VerUnderungen  mit  dem  zu  Grunde  liegenden  Leiden  ist  zur  Zeit  noch 
hl  Bu  gebeo. 

ünler  den  verschiedenen  möglichen  Ursachen  hat  man  bisher  fast  ausschliess- 
t  Oegeneration  der  Wandungen  der  Netshautge&sse  und  Herzbypertrophie 
Betracht  gesogen,  Factoren,  welche  gewiss  die  Entstehung  solcher  Processe 
vorrufen  oder  sie  wesentlich  begünstigen  können.    Was  die  Hypertrophie  des 
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linken  Ventrikels  angeht,  so  ist  dieselbe  allerdings  gewöhnlioh  nur  eine  compen- 
satorische  und  reicht  nur  so  weit,  um  das  bestehende  Hinderaiss  der  CirculatiOD. 
mag  es  nun  in  einer  Stenose  oder  Insufficienz  der  Klappen ,  oder  in  Verengerarii 
und  Rigidität  der  Körperarterien  bestehen,  zu  überwinden,  sodass  troU  der 
Hypertrophie  des  Herzens  in  den  kleineren  Arterien  oder  Capillaren,  jenseits  des 
Hindernisses ,  keine  vermehrte  Spannung  vorhanden  zu  sein  braucht.  Doch  ist 
hier  die  Herzthätigkeit  vorübergehend  oft  genug  in  excessiver  und  unzwedun^ 
siger  Weise  gesteigert  und  wird  demnach  die  Herzhypertrophie  immer  als  eio 
Moment  zu  betrachten  sein ,  das  die  Entstehung  von  Blutungen  begttnstigi 
Besonders  wird  dies  jedoch  da  der  Fall  sein ,  wo  sie  sich  nicht  in  Folge  mediaoi- 
scher  Hindernisse  entwickelt,  wie  zuweilen  nach  anhaltenden  schweren  kbq)er- 
lichen  Anstrengungen,  oder  wo  sie  mit  einer  dauernden  Spannungsvennehruo£ 
in  den  Körperarterien  einhergeht,  wie  bei  Nierenleiden.  [Ueber  ihr^  BedeuUo^ 
bei  den  letzteren  vergl.  §  41.) 

Degeneration  der  Ge&sswände  wird  besonders  in  solchen  Fällen  als^rsacbt 
von  Netzhautblutungen  zu  vermuthen  sein,  wo  die  übrigen,  zugänglichen  Gefissf 
des  Körpers  sich  im  Zustande  einer  ausgesprochenen  Sklerose  befinden.  Opbl\i%V 
moscopisch  bemerkt  man  gewöhnlich  gar  keine  Veränderung  der  Getesswäode, 
doch  schliesst  dies  das  Vorhandensein  von  Sklerose  nicht  aus ,  da  diese  indä 
immer  mit  Verlust  der  Durchsichtigkeit  der  Gefässwand  einhergeht. 

Herzhypertrophie  und  Gefässerkrankungen  erklären  indessen  zun^cbsl  ^v 
die  Entstehung  von  Blutungen ,  während  das  Auftreten  von  Retinitis ,  soweit  e? 
nicht  erst  durch  die  Blutungen  hervorgerufen  wird,  einer  anderen  Eitonffi? 
bedarf. 

Von  grosser  Wichtigkeit  in  ätiologischer  Beziehung  ist  nun  die  Erfabmi. 
dass  bei  weitem  die  meisten  Fälle  von  hämorrhagischerlW/- 
nitis  beiHerz-  und  Gefässleiden  nur  an  einemAuge  auftrtitft^ 
was  meines  Wissens  zuerst  Galezowski  (8)  hervorgehoben  hat.      Ich  bikäBt 
ganze  Reihe  von  Fällen  genau  verfolgt,   wo  eine  sehr  hochgradige  häotfAi' 
gische  Retinitis  mit  enorm  stariier  venöser  Hyperämie  und  massenhafkeo  ^ 
lungen  vollkommen  einseitig  aufgetreten  war.     Albuminurie  fehlte,  odw^* 
ausnahmsweise  in  geringem  Grade  auftrat,   war  sie  auf  secundäi^e  Stamai^ 
hyperämie  der  Niere  und  nicht  auf  primäre  Nephritis  zu  beziehen.     EshttMf 
sich  entweder  um  Klappenfehler  oder  um  einfache  Hypertrophie  des  linken  Vä» 
trikels ,  die  mitunter  erst  bei  recht  sorgfältiger  Untersuchung  zu  enldedLen  ^^ 
und  die  Patienten  in  keiner  Weise  belästigte ;  zuweilen  Hess  sieb  ttberfaaupC  M 
Anomalie  im  Circulationsapparat  nachweisen.     Das  einseitige  AuftreHen 
Fälle  beweist,  dass  die  Herzbypertrophie  hier  nicht  die  eigentliche  Ursache 
kann,  da  sie  auf  beide  Augen  gleichmässig  wirken  müsste.     Allein  anch  das  V' 
kommen  von  hochgradigen  Gefässveränderungen  nur  an  einem  Auge 
mir  kaum  annehmbarer,  um  so  weniger  als  das  rasche,  ja  fast  plttisUohe  k 
der  Sehstörung  in  diesen  Fällen  eine  andere  Entstehung  andeutet.     Dies 
scheint  mir  fast  mit  Nothwendigkeit  auf  einen  embolischen    Ursprui^  hi 
weisen.    Multiple  Embolien  kleinerer  Zweige  der  Centralarti* 
würden,  soweit  unsere  Kenntnisse  reichen,  in  der  That  ganz  dieselben  Verl 
Hingen  hervorbringen.    (Vergl.  §  47,  S.  544.)    Genauere  Sectionsbefunde  h 
noch  nicht  vor. 
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Es  reiht  sieb  hier  an  die  Retinitis  septica  von  Roth  (9)^  welche  dieser  Forscher 
bei  verschiedoDen  Formen  des  Wundfiebers,  bei  multiplen  Eiterungen  (zum  Theil 
oacbweisbar  erobolischen  Ursprungs),  wo  der  primäre  Heerd  scheinbar  guten 
Eiter  producirte ,  besonders  häufig  aber  bei  fausgebreiteten  Verjauchungen  mit 
Septichämie  beobachtete.  Da  er  in  diesen  Fällen  niemals  Gefässverstopfungen  in 
derRetina  finden  konnte,  so  stellt  er  die  embolische  Entstehung  in  Abrede  und  fuhrt 
denProcess  auf  eine  chemische  Veränderung  des  Blutes  zurück.  Indessen  ist  viel- 
leicht gerade  hier  die  embolische  Entstehung  mit  dem  mangelnden  Nachweis 
doch  noch  nicht  als  sicher  widerlegt  zu  betrachten.  Für  gewisse  Fälle,  nament- 
lich Knochenverletzungen ,  ausgedehnte  Bindegewebseiterungen  ist  auch  die 
Mdglichkeit  von  Fettembolie  in  Betracht  zu  ziehen,  welche  in  neuerer  Zeit  in 
immer  grösserer  Verbreitung  nachgewiesen  wird. 

Bei  doppelseitigem  Auftreten  ist^ein  embolischer  Ursprung  ebenfalls  möglich. 
doci  weniger  wahrscheinlich.  In  vielen  Fällen  liegt jNierenleiden;  zu  [Grunde. 
Ferner  tritt  hämorrhagische  Retinitis  bei  Frauen  zuweilen  bei  plötzlicher  Unter- 
drückung der  Menstruation  oder  in  der  klimakterischen  Periode 
zugleich  mit  starken  Wallungen  und  HitzegefdhI  im  Kopfe  auf ;  ich  habe  sie  hier 
sowohl  einseitig  als  doppelseitig  beobachtet.  Aufhören  gewohnter  Hämor- 
rhoidalblutungen  wird  ebenfalls  als  Ursache  angeführt.  Der  nähere  Zusam- 
ineohang  dieser  Störungen  ist  noch  dunkel. 

Prognose  und  Behandlung. 

§34.  Die  Prognose  für  die  Wiederherstellung  eines  brauchbaren  Seh- 
vermögens ist  im  Ganzen  wenig  günstig  und  schlechter  als  bei  einfachen  Netz- 
hauthlatungen.  Sind  die  Extravasate  wenig  zahlreich,  ist  die  Macula  lutea  ver- 
^001  und  besteht  keine  starke  venöse  Hyperämie  und  keine  nachweisbare  Ver- 
stopfung grösserer  Netzhautgefässe,  so  ist  völlige  Rückbildung  möglich ;  ist  aber 
^ Gegantbeil  der  Fall,  so  zieht  sich  die  Resorption  der  Extravasate  sehr  lange 
^,  es  komoien  auch  öfters  neue  Nachschübe  und  das  Sehvermögen  bleibt 
^oenod gestört.  Sieht  man  die  Kranken  nach  einigen  Jahren  wieder,  so  sind 
dieBJoUingeD  gewöhnlich  verschwunden,  hie  und  da  an  ihrer  Stelle  einige  bräun- 
^^P/gmeciflecke  sichtbar,  die  Papille  weisslich  verfärbt  und  die  Gefässe  eng 
utui  theil  weise  obliterirt. 

Die  Behandlung  ist  wesentlich  symptomatisch  und  muss  hauptsächlich 
nf  die  Verhütung  weiterer  Nachschübe  von  Blutungen  und  auf  die  Resorption 
kr  vorhandenen  gerichtet  sein.  Man  hüte  sich  jedoch  bei  Herzleiden  durch 
Ir^nge  Aniipblogose  die  Kranken  herunterzubringen  und  die  Compensation  des 
tnfehlen  zu  stören.  Ruhe,  Vermeidung  körperlicher  Anstrengungen ,  strenge 
Bgendiät,  Enthaltung  von  Spirituosen  und  sonstigen  Reizmitteln  wird  besonders 

der  ersten  Zeit  dringend  geboten  sein ;  aufgeregte  Herzthätigkeit  ist  durch 
turen  and  "wo  nöthig  durch  Digitalis ;  Bronchialkatarrhe,  Respirationsbeschwer- 
D  durch  passende  Mittel  zu  bekämpfen.     Gegen  das  Leiden  selbst  sind  massig 

wiederholte  örtliche  Blutentziehungen,  leichte  Ableitungen  auf  den  Darm, 
ish^der,  später  Jodkalium  von  Nutzen. 
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Die  Betinitls  bei  NierenleidM. 

Historisches. 

§  35.     Schon  lange  vor  Brigut  war  es  der  Aufmerksamkeit  der  Aerzle  Dicht  tvl^ß^ 
dass  zuweilen  Amblyopie  oder  völlige  Erblindung  bei  hydropischen  Zuständen,  besoo^^ 
Hydrops  scarlatinosus  oder  bei  Frauen  während  der  Schwangerschaft  oder  im  Puen«* 
auftritt.     Erst  jedoch  nachdem  Biiight  (4  927)  ein  Nierenieiden  als  Grsach«  dieoes  HWf^ 
nachgewiesen  hatte,   konnten  auch  jene  Erblindungen   zu  den  Niereoleiden  in  Beticfeiv 
gebracht  werden.     Bricht  selbst  theilt  schon  mehrere  Fälle  mit,  den  ersten  48S6(l}f  «a*^ 
Amaurose  das  erste  und  ausgesprochenste  Symptom  des  Allgemeinleidens  \var,   auf  «rfki«« 
bald  letale  Gehirnerscheinungen  folgten.     Unter  87  Fällen  von  NephriUs  aUfuminosa  mit  t* 
mie,  welche  4  843  von  Bricht  und  Barlow  zusammengestellt  wurden,  ist  Amaurose  «h? 
angeführt.    Auch  die  folgenden  Autoren  über  Nierenkrankheiten,  wie  Osborne  fi;,  Ai>in**'  V 
Maliisten(5),  Christisos  und  Gregory (6),   Rater  (7)  führen  bereits  das  Vorkommen  von 
Störung  bei  Albuminurie  an  und  zwar  meistens  im  Anschluss  an  die  gleichzeitig  beobad 
schweren  Gehimerscheinungen. 

Landoczt(8},  welcher  ohne  Kenntniss  der  früheren  Beobachtungen  sich  die  Bo 
dieser  Coincidenz  zuschrieb ,.  hat  doch  durch  seine  Arbeit  die  Aufmarksamkeil  in 
Maasse  als  zuvor  auf  die  Sehstörungen  bei  Nierenleiden  gelenkt.  Jedoch  ^n^ar  er  Dodi 
in  irrthümlichen  Vorstellungen  befangen;  so  glaubte  er,   dass  Amblyopie  bei  Niere: 
fast  constant  sei  und  dem  Auftreten  des  letzteren  öfters  vorhergehe;  auch  hielt  er  dicsett« 
eine  rein  funclionelle  Störung. 

Türck(O)  gebührt  das  Verdienst  der  Entdeckung,  dass  einem  Theil  dieser  AiiiW> 
eine  Erkrankung  der  Netzhaut  zu  Grunde  liegt,  indem  er  zuerst  (4850)   dabei  Fetlkondirf 
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Zeilen  in  der  Netzhaut  nachwies,  wa«  s;ehr  bald  von  anderem  Forschern  bestätigt  wurde. 
5chon  4855  erklärte  Virchow(40),  dass  die  sog.  urämische  Amaurose  sich  auf  grobe  anato- 
misctie  Veränderungen  der  Netzhaut  zurückführen  lasse. 

Die  eingehende  Erforschung  dieser  Veränderungen  bildet  nun  den  Gegenstand  zahl- 
reicher pathologisch -anatoipischer  Untersuchungen,  von  Virchow  selbst  (H),  Zeneer  und 
HETMiiiN(l2],  H.  MüLLER(16,  20,  2t,  26),  Na6el(27),  Scrweigger (28,  29)  und  Anderen.  Die 
«rsten,  noch  unvoükommenen  ophthalmoscopischen  Befände .  aber  werthvoll  durch  die  dazu 
gehörigen  aBatomiscben  Untersuchungen,  lieferte  Hetmaitn  (42) ;  Liebreich  (24)  gab  die  erste 
geoaaere  Beschreibung  uud  Abbildung  dos  ophthalmoscopischen  Befundes.  Bald  zeigten  auch 
KöB«TBi(ät)  und  V.  Geapb  (28),  da^s  die  nun  genauer  bekannte  Netzhauterkrankung  siebt 
«liea  Füllen  von  Sehstörung  bei  NiereiUejden  zu  Grunde  Mege,  sondern  dass  ausser  dieser 
chroiuscbe«  ACfectiqn  noch  eioe  aoute,  die  wahre  i^räroi^cbe  Amaurose,  vorkomme,  l^i 
welcher  opktbalmo^copißch  wabmehmbi^re  Yeränderungep  fehlen.  Wesentliche  Förderung 
unserer  klipiachen  Kenntpisae  verdapken  wir  besonders  v.  Grape.  Von  neueren  Arbeiten  sind 
Doch  die  von  H.  Schmidt  und  Wegner  (50),  von  Brecht  (56),  Magnus  (60, 62),  anzufübren,  welche 
besonders  die  verschiedenen  Formen  der  ophthalmoscopischen  Veränderungen  genauer 
jLeschÜdert  haben. 

Patbologiscbe  Anatomie. 

§  36.  Pie  Veränderungen  betreifen  sowohl  das  bindegewebige  StUtzwerk 
ood  die  Gefässe,  als  auch  die  nervösen  Elemente  der  Netzhaut  und  bieten  in  den 
eioielnen  Schichten  und  an  verschiedenen  Stellen  der  Netzhaut  ein  ziemlich 
verscbiedenes  Bild. 

Es  kommen  vor  4)  eigentlich  retinitische  Veränderungen,  2j  Ano- 
malien der  Gefässe,  3j  Blutungen  und  Fettdegenerationsheerde, 
i,  Hypertrophie  der  Nervenfasern,  5)  Veränderungen  des  Reti- 
nalpigments.  Ausserdem  treten  zuweilen  auch  Veränderungen  der 
Cboroidea  und  des  Sehnerven  auf,  welche  wir  im  Anschluss  an  die 
Neuhaataffection  zu  besprechen  haben. 

Ke  Retinitis  ergreift  vorzugsweise  die  an  die  Papille  angrenzende  Zone 
der  A'eCzbaut ,  zum  Theil  auch  die  Papille  selbst ;  in  der  Retina  hat  man  beson- 
(im  die  Veränderungen  der  Faserschicht  und  die  der  äusseren  Netzhautschichten 
n  ooterscheiden. 

Die  Faserschicht  und  Papille  sind  verdickt  und  geschwellt  durch 
ützttndliche  Infiltration  und  Hyperplasie  des  Stutzgewebes, 
ftweilen  auch  theilweise  durch  die  noch  zu  schildernde  Hypertrophie  der 
er ven fasern.  Die  RadiärCasern  sind  nicht  nur  verlängert  und  verdickt, 
todem  oft  auch  stärker  lichtbrechend,  sklerosirt.  Die  Zwischenräume  des  Ge- 
ebes  sind  von  eiweisshaltiger  Flüssigkeit  durchsetzt,  welche  bald  ein  mehr 
HDogenes ,  glänzendes ,  bald  ein  trübes  feinkörniges  oder  netzförmig  fibrilläres 
fissehen  hat »  und  im  letzteren  Falle  unzweifelhaft  fibrinhaltig  ist.  Oft  finden 
ii  auch  zabreiche  Lymphkdrperchen ,  die  besonders  längs  den  Gef^ssen  an- 
häuft sind.  Die  Hyperplasie  des  Stützgewebes  erstreckt  sich  auch  auf  die 
rigen  ScUchten  und  es  tritt  in  Folge  dessen  auch  das  feine  Reticulum  der 
iecular-  uod  Zwischenkömerscbicht  deutlicher  hervor.  In  der  letzteren  liegen 
grüssere,  gßm  unregelmässig  geformte ,  platten-  oder  scbollepähnlicbe  Massen 
1  coiloidem  Aussehen ,  welche  Körnchenzellen  oder  Radiärfasem  einschlies- 


574  VIH.  Leber. 

sen ,   vielleicht  Gerinnungen  eiweissbaltiger  Flüssigkeit  durch  Einwirkuog  des 
Reagens. 

Die   Wucherung  der    äusseren    Körnerschichten   führt  in  der 
Umgebung  der  Papille  zum  Auftreten  welliger  Erhebungen  der  Ausseofläche  der 
Netzhaut,  die  eine  bedeutende  Entwickelung  erreichen  können ;  es  entstebeo  pa- 
pillenartige  Hervorragungen  durch  Auswachsen  der  RadittrCasern,  bald  mehr  der 
äusseren^  bald  der  inneren  Körnerschicht.  Die  Stäbchenschicht  wird  dadurch  tbeils 
emporgehoben,  theils  in  die  Tiefe  der  Falten  versenkt  und  geht  httu6g  zu  Grunde: 
auch  das  Retinalpigment  wird  durch  Druck  atropbirt ,  einzelne  Zellen  in  deo 
Vertiefungen  eingeschlossen  und  verändert ,  doch  kommen  keine  erheblicberei 
Wucherungen  pigmentirter  Zellen  vor.     Diese  Veränderung  ist  am  Rande  der 
Papille  am  stärksten  und  nimmt  von  da  an  ab.     Ist  sie  mit  geringer  Verdicknns 
der  Faserschicht  verbunden,  so  ist  auch  die  Papille  selbst  nur  an  ihrem  Rande 
geschwellt  und  zeigt  in  der  Mitte  eine  trichterförmige  Einsenkung ;  dies  ist  i»^ 
gewöhnlichere  Verbalten.    Seltener  ist  bei  stärkerer  Schwellung  der  Faserschicbi 
auch  die  Papille  in  höherem  Grade  betheiligt  und  bildet  dann  einen  sanft  an- 
steigenden Hügel ;  im  letzteren  Falle  wird  die  Veränderung  alsPapilloretinili» 
von  der  einfachen  Retinitis  zu  unterscheiden  sein.     Ausnahmsweise  findet 
man  sogar  ausschliesslich  die  Papille  ergriffen,  also  reine  Papillitis,  sodassder 
Reftmd  ganz  mit  demjenigen  übereinstimmt;  wie  er  bei  intracraniellen  und  orbi- 
talen Leiden  häufig  zur  Entwickelung  kommt.     (S.  bei  den  Krankheilen  4« 
Sehnerven.) 

Von  den  Geissen  zeigen  besonders  die  Venen  und  Capillaren  eine  mebr«iff 
minder  starke   Ausdehnung;    mitunter  kommt  es  auclf  zu    Neubiidocr 
kleinerer  Gefässe  und  Capillaren.  Die  Veränderungen  der  Getessw»ie. 
namentlich  die   Sklerose    der  kleineren   Arterien    und    Capi//''''' , 
wurde  oben  §  8  S.  529  bereits  geschildert.   Die  grösseren  Gefässe  zeigen ^asp* 
Sklerose,  dagegen  ausgesprochene  Hypertrophie  der  Adventitia. 

Blutungen  kommen  fast  constant  vor,  besonders  in  der  FaserschicMt.^^ 
die  Blutkörperchen  in  radiärer  Richtung  verbreitet  sind;  doch  driDgcoÄ»*' 
unter  auch  in  die  äusseren  Schiebten  ein  oder  brechen  in  den  Glaskörper  dnx^ 

Die  fettige  Degeneration  zeigt  sich  theils  als  Einlagerung  von  FeAr 
körnchenzellen ,  theils  als  fettige  Infiltration  des  Stutzgewebes.  Während  A 
Retinitis  ihren  Gulminationspunkt  in  der  Umgebung  der  Papille  bat,  errekht 
fettige  Degeneration  ihre  stärkste  Entwickelung  in  einer  Zone^  welche  die 
in  einigem  Abstände  umgibt.  Ihr  Auftreten  ist  nicht  an  das  von  Blutangen 
bunden ,  welche  in  beiden  Zonen  vorkommen ,  hängt  auch  in  ihrem  Grade 
von  der  Zahl  und  Grösse  der  Extravasate  ab.  Im  Gegentheil  tritt  sie  hier  oft 
geradezu  dominirender  Weise  auf  und  erreicht  eine  Entwickelung,  wie  kaiuil 
bei  einer  anderen  Art  der  Retinitis. 

Die  Fetlkörnchenzellen  treten  hauptsächlich  in  beiden  KOmerschicfaleQ 
in  der  Zwischenkörnerschicht  auf  (Fig.  2} ;    in    besonders   hochgradigen  F 
breiten  sie  sich  bis  in  die  Nervenfaserschicht  nach  innen  aus.     In  den 
Schichten  liegen  sie  oft  dicht  gedrängt;  ihre  Form  ist  baldkuglig,  bald  li 
spindelförmig  und  unregelmässig,  mit  Ausläufern,  die  ebenfalls  von  Fe 
erfüllt  sind.     Zuweilen  haben  sie  eine  etwas  ins  gelbliche  spielende 
wie  von  beigemengtem  Pigment. 
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Bei  massenhaftor  EiolBgerung  vod  KOmchenzellen  ist  auch  das  SUltzgewebe, 
insbesoodere  die  BadiSrfBsern ,  von  Fetttrüpfcheo  in«hr  oder  mioder  reichlich 
infiltrirt.  Zuweileo  sind  an  der  Macula  besonders  die  inaeren  Enden  der  Ra- 
dilifssern  davon  ergriffen ,  wodurch  makroscopisch  kleine  weisse  Fleckchen  ent- 
Mehen,  die  eine  eigenthUraliche  Bternfilnnige  Grnppirung  zeigen. 

Die  fettige  Degeneration  tritt  entweder  in  kleineren,  umschriebenen  Heerden 
oder  in  grossen,  confluirenden  Flecken  auf,  die  oft  einen  mehr  oder  minder 
{MScUossenen  Ring  um  die  Einirittsstelle  des  Sehnerven  bilden. 

Ki».t. 


\ 


bliniUi  Ui  MoriHti  BrigkM.   FeUkö[nc1i«iii<!l1«i  Sklerutiacha  Hyprcttopkia  dar  NarT^nFtHain 

In  taidan  ElrarriFlilcbUD.  dar  Bslint. 

Sehr  gewöhnlich  findet  sich  auch  eine  eigenlhtlmliche  Hypertrophie 
iJer  marklosen  Fasern  der  Nervenraserschicht  und  zwar  bald 
'ine  geringere,  mehr  gleicbmassige  Verdickung,  bald  in  Gestalt  von 
umschriebenen  kolbigen  Anschwellungen,  wo  sie  als  varicCse 
oder  sklerotische  Hypertrophie  bezeichnet  wird  (Fig.  3).  Die  kolbigen 
Verdickungen  der  Nervenfasern  wurden  tuerst  nach  ihrer  Entdeckung  durch 
hntt  I2j  von  Viichow  (11  fUr  skleroairte  Ganglienzellen  gehalten,  bis 
II  li  Li,KR  ,21 }  ihre  Lage  in  der  Nervenfaserschiebt  (oder  in  der  Papille)  und  ihn* 
^nitlehnDg  aus  Nervenfasern  nachwies.  Die  leichteren  Grade  dieser  Veründe- 
niDg  sind  oft  Über  grossere  Strecken  der  Netzhaut  verbreii«t  und  ergreifen 
(»WDders  die  Papille  und  deren  Umgebung.  Die  Nervenfasern  sind  dabei  nur 
ai^)55ig  verdickt  und  mit  leichten  spindelförmigen  Anschwellungen  versehen, 
4ucb  von  etwas  stärkerem  Glanz;  wie  in  der  Norm  finden  sich  dabei  feinere  und 
lUriere.  Von  diesen  leichten  spindelförmigen  Verdickungen  kommen  mitunter 
il\e  UebergSngo  vor  bis  lu  grossen  kolbigen  Anschwellungen  eiwa  vom 
Durchmesser  einer  Gan^icnzelle. 

Bei  vorsichtiger  PrBparation  gelingt  es  oft,  mehrere  solcher  Anschwellungen 
mit  der  Nervenfaser  in  Verbindung  zu  erhallen.  Ihre  Gestalt  ist  bald  mehr  Spin- 
del-, bald  kolben- oder  relortenfbrmig ;  ihr  Aussehen  matlf^lünzend ,  sehr  blass 
leinkomig ;  manche  enthalten  ein  rundliches  oder  unregelmfissig  gestaltetes,  stark 
glAoiendes  KOrperchen  (das  dem  veränderten  Kern  der  vermeintlichen  Ganglien- 
teile   zu   entsprechen   scheint].     Seltener  sind   die   ganzen  Verdickungen  mit 
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sen ,   vielleicht  Gerinnungen  eiweisshaltiger  Flüssigkeit  durch  EinwiriLung  des 
Reagens. 

Die  Wucherung  der  äusseren  Körnerschichten  fuhrt  in  der 
Umgebung  der  Papille  zum  Auftreten  welliger  Erhebungen  der  Aussenfläche  der 
Netzhaut,  die  eine  bedeutende  Entwickelung  erreichen  können ;  es  entstehen  pa- 
pillenartige  Hervorragungen  durch  Auswachsen  der  Radidrfasern  ^  bald  mehr  der 
äusseren^  bald  der  inneren  Körnerschicht.  Die  Stäbchenschicht  wird  dadurch  theils 
emporgehoben,  theils  in  die  Tiefe  der  Falten  versenkt  und  geht  häu6g  zu  Grunde; 
auch  das  Retinalpigment  wird  durch  Druck  atropbirt,  einzelne  Zellen  in  den 
Vertiefungen  eingeschlossen  und  verändert ,  doch  kommen  keine  erheblicbereD 
Wucherungen  pigmentirter  Zellen  vor.  Diese  Veränderung  ist  am  Rande  der 
Papille  am  stärksten  und  nimmt  von  da  an  ab.  Ist  sie  mit  geringer  Verdickung 
der  Faserschicht  verbunden,  so  ist  auch  die  Papille  selbst  nur  an  ihrem  Raode 
geschwellt  und  zeigt  in  der  Mitte  eine  trichterförmige  Einsenkung ;  dies  iM  (bs 
gewöhnlichere  Verhalten.  Seltener  ist  bei  stärkerer  Schwellung  der  Fasersdikbt 
auch  die  Papille  in  höherem  Grade  betheiligt  und  bildet  dann  einen  sanft  an- 
steigenden Hügel ;  im  letzteren  Falle  wird  die  Veränderung  alsPapilloretinitis 
von  der  einfachen  Retinitis  zu  unterscheiden  sein.  Ausnahmsweise  findet 
man  sogar  ausschliesslich  die  Papille  ergriffen,  also  reine  Pap il litis,  so  dassder 
Refund  ganz  mit  demjenigen  übereinstimmt;  wie  er  bei  intracraniellen  und  orbi- 
talen Leiden  häufig  zur  Entwickelung  kommt.  (S.  bei  den  Krankheiten  des 
Sehnerven.) 

Von  den  Geissen  zeigen  besonders  die  Venen  und  Capillaren  eine  mehr  oder 
minder  starke  Ausdehnung;  mitunter  kommt  es  auclf  zu  Neubildung 
kleinerer  Gefässe  und  Capillaren.  Die  Veränderungen  der  Gefässwände, 
namentlich  die  Sklerose  der  kleineren  Arterien  und  Capillaren 
wurde  oben  §  8  S.  529  bereits  geschildert.  Die  grösseren  Gefässe  zeigen  weniger 
Sklerose,  dagegen  ausgesprochene  Hypertrophie  der  Adventitia. 

Rlulungen  kommen  fast  constant  vor,  besonders  in  der  Faserschicht,  ^o 
die  Rlutkörperchen  in  radiärer  Richtung  verbreitet  sind;  doch  dringen  sie  mit- 
unter auch  in  die  äusseren  Schichten  ein  oder  brechen  in  den  Glaskörper  durdi. 

Die  fettige  Degeneration  zeigt  sich  theils  als  Einlagerung  von  Fett- 
körnchenzellen,  theils  als  fettige  Infiltration  des  Stutzgewebes.     Während  die 
Retinitis  ihren  Culminalionspunkt  in  der  Umgebung  der  Papille  hat,  erreicht  (i^ 
fettige  Degeneration  ihre  stärkste  Entwickelung  in  einer  Zone^  welche  die  Pipille 
in  einigem  Abstände  umgibt.     Ihr  Auftreten  ist  nicht  an  das  von  Blutungen  ge- 
bunden ,  welche  in  beiden  Zonen  vorkommen ,  hängt  auch  in  ihrem  Grade  nicbl 
von  der  Zahl  und  Grösse  der  Extravasate  ab.     Im  Gegentheil  tritt  sie  hier  oft  in 
geradezu  dominirender  Weise  auf  und  erreicht  eine  Entwickelung,  wie  kaum  je 
bei  einer  anderen  Art  der  Retinitis. 

Die  Fettkörnchenzellen  treten  hauptsächlich  in  beiden  Kömerschichten  und 
in  der  Zwischenkörnerschicht  auf  (Fig.  2) ;  in  besonders  hochgradigen  Fullen 
breiten  sie  sich  bis  in  die  Nervenfaserschicht  nach  innen  aus.  In  den  äusseren 
Schichten  liegen  sie  oft  dicht  gedrängt;  ihre  Form  ist  baldkuglig,  bald  länglicfa, 
spindelförmig  und  unregelmässig,  mit  Ausläufern,  die  ebenfalls  von  FettkOmchen 
erfüllt  sind.  Zuweilen  haben  sie  eine  etwas  ins  gelbliche  spielende  Färbmife, 
wie  von  beigemengtem  Pigment. 
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B«i  Dussenhafter  Einlf^ning  von  KOrncheniflUen  ist  aucb  das  Stutzgewebe, 
insbesondere  die  Radiarfeseni ,  von  Fettlrapfcheo  mehr  oder  minder  reicblich 
intülrirt.  Zuweileo  sind  an  der  Macula  besonders  die  inneren  Enden  der  Ra- 
diarfasem  davon  ergriffen ,  wodurch  makroscopisch  Ueine  weisse  Plecfccben  enl^ 
stehen,  die  eine  eigentbumlicbe  sternförmige  Gruppinmg  zeigen. 

Die  fettige  Degeneration  tritt  entweder  in  kleineren,  umschriebenen  Heerden 
oder  in  grossen,  conQuirenden  Flecken  auf,  die  oft  einen  mehr  oder  minder 
geschhissenen  Hing  um  die  Elnlriltsstelle  des  Sehnerven  bilden. 

Kig.  i. 
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btinitli  bai  MtttHt  Bhgklii.    FBttktrDcIieiitellaii  Skleiutiicbe  Uiperliopliia  der  NarTanh^ttD 

in  baldaii  KlnarirbiFbUn.  in  K«tiu. 

Sehr  gewöhnlich  findet  sich  auch  eine  eigenlbUmliche  Hypertrophie 
der  marklosen  Fasern  der  Nervenfaserschicht  und  zwar  bald 
fine  geringere,  mehr  gleichmassige  Verdickung,  bald  in  Gestalt  von 
umschriebenen  kolbigen  Anschwellungen,  wo  sie  als  varicOse 
»der  sklerotische  Hypertrophie  bezeichnet  wird  [Fift.  3:.  Die  kolhigen 
Verdickungen  der  Nervenfasern  wurden  zuerst  nach  ihrer  Entdeckung  durch 
Zntii  12}  von  Viichüw  (H)  für  sklerostrte  Ganglienzellen  gehalten,  bis 
H.UiLLii^SI]  ihre  Lnge  in  der  Nervenfaserschicht  (oder  in  der  Papille)  und  ihre 
Eoistehung  aus  Nervenfasern  nachwies.  Die  leichteren  Grade  dieser  Ver^inde- 
njQ^  sind  oft  Über  grUssere  Strecken  der  Netzhaut  verbreitet  und  ei^reifen 
besonders  die  Papille  und  deren  Umgebung.  Die  Nervenfasern  sind  dabei  nur 
luAssig  verdickt  und  mit  leichten  spindelförmigen  Anschwellnngea  versehen, 
Aucli  von  etwas  stärkerem  Glanz ;  wie  in  der  Norm  finden  sich  dabei  feinere  und 
lUriere.  Von  diesen  leichten  spindelförmigen  Verdickungen  kommen  mitunter 
')lle  Uebergange  vor  bis  zu  grossen  kolbigen  Anschwellungen  etwa  vom 
Durchmesser  einer  Ganglienielle. 

Bei  vorsichtiger  PrSparation  gelingt  es  oft,  mehrere  solcher  Anschwellungen 
mit  der  Nervenfaser  in  Verbindung  zu  erbalten.  Ihre  Gestalt  ist  bald  mehr  Spin- 
del-, bald  kolben-  oder  retortenfOrmig ;  ihr  Aussehen  maltglünzend,  sehr  blass 
Irinksmig ;  manche  enthalten  ein  rundliches  oder  unregelmässig  gestaltetes,  stark 
tarnendes  Rorpercben  (das  dem  veränderten  Kern  der  vermeintlichen  Ganglien- 
leile   lu   entsprechen   scheint).     Seltener  sind  die   ganzen  Verdickungen  mit 
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ziemlich  {groben,  fettartip  glanseiiden  KOmern  oder  TrSpftAea  ertÜH.  Diw 
siarken ,  ganglioformen  Verdickungen  treten  meistern  dicht  gedrängt,  in  klei- 
nen Heerden  auf,  dte  einen  Theil  oder  die  gaaie  Diok.«  der  Faserschiekt  rä- 
nehmen  und  eine  mtissige  Promioenz  der  betreffenden  Stell«  der  Netthinl  Obn 
die  Umgebung  hervorbringen.  Hakroscopitoh  stellen  sie  sieh  als  wetsigUDuadf 
opake  Flecke  dar,  wahrend  die  geringgradige  diffuse  Hypertrophie  dffirNerWD- 
fasern  nur  eine  leichte  weissliobe  TrUbung  der  Helins  hervorruK. 

Imhtlmlich  hielt  man  die  eben  geschilderte  VerSndcranf  früher  Ntr  dn 
nephrilischen  Retinitis  allein  eigenthümlich,  wahrend  sie  auch  t>ei  verscfaiednni 
anderen  Formen  von  Retinitis  und  Neuroretinitis,  nach  Verletzung  derRetiutU. 
beobachtet  ist. 

Oh  auch  an  den  Stabchen-  und  Zapfenfasem  der  äusseren  KOnMr«iitdi< 
ähnliche  Verdidiungen  vorkommen,  wofUr  einige  Andeutungen  vorliegen,  btdirl 
noch  weiterer  Bestätigung. 

Analere  Verdickungen  sind  auch  imG.ehim  und  RUckeninark,  sowohl  iadtr 

weissen  als  grauen  Substanz ,    an  den  Ausläufern  der  Ganglienzellen  uod  dn 

Axencylindem    (Virchow,  Haolicq,  Roth',   too  W 

|.-jg.  4.  auch  an  den  Axencylindem  eines  erkrankten  Srms 

abducens  gefunden  worden ') . 

Eine  seltene  Complication  ist  das  Hiniuueteo  ^m 
Netzhautablasung  (Fig.  i).  Dieselbe  triu  ibcits 
peripapillär  auf  mit  starker  Schwellung  des  beträfe)-  i 
den  Tbeils  der  Retina,  theils  mehr  peripher,  «iei» 
gewöhnliche  NelzhautaltItisODg.  Ueber  ihre  Eai- 
stebung  ist  noch  wenig  bekannt  (siehe  auch  ba*"'- 
hautablOsung] .  | 

Ratinitin  iwi  Mvh.  iMihtii  Von  den  tlbrigeu  Theilen  des  Auges   wirA  i^ 

"«'"'^n'cr*'bBn'''f"f'iiI  ^''«"  auch  die  Choroidea  ergriffen.  Es  trel«^ 
lind  AbiäJiang  der-pibeo  tdh  dieselben  Ve tU ude run gc n  derUefSsse  auL  *■ 
üM«8t*iifo»ivoiDAtiiii»tor.  in  der  Retina,  namentlich  auch  ausgesprochene  Sklt- 
rose  der  kleineren  Arterien  und  C^pil- 
laren  mit  fetti^ier  Degeneration  der  Endolhelien  etc.  (H.  Heu» 
vgl.  §  8,  S.  529. 

Im  Bereich  der  von  Sklerose  ergriffenen  Stellen  der  ChoriocBpilbrii  1»''*  j 
oft  das  Retina Iptgment  fester  an,  ist  entfärbt  oder  anderweitig  verändert;  nA  i 
zahlreiche  Drusen  der  Glaslamelle  (bei  jugendlichen  Individoen  saA\ 
beobachtet  (H.  Hillbr).  Andere  Haie  tritÜ  man  auch  ausgesprocheneCb»- 
roiditis  mit  erheblicher  Verdickung  durch  Infiltration  mit  LycophktfrpercbKi  i 
Die  Affection  der  Choroidea  scheint  nicht  von  der  der  Retina  abhängig.  snA 
treten  beide  nicht  immer  an  entsprechenden  Stellen  dieser  Membranen  auf. 

Im  Glaskörper  ßndel  miiu  zuweilen  ei^tenthtlm liebe  Ffbrinfihlen,  d)' 
netzförmig  verzweigt  und  verflochten,  von  einem  Punkt  ausstrahlen,  an  wetrhrd 
Öfters  ein  LymphkOrperchen  gelegen  ist ;  ausserdem  eine  faine  molecobn 
Trübung  und  Zunahme  der  zelligen  Element«.  ' 

I }  Die  Literatur  iai  losamroenges teilt  von  Rotb  [Betlr.  i.  KemtniH  d.  vartcOHO  N]r^ 
trophle  d.  NervenfBMm.  Vlrch.  Arcb,  LV). 
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Die  Veränderungen  des  Sehnerven  haben  noch  zu  wenig  Berück- 
s/cbtiguDg  gefunden.  Gewöhnlich  ist  derselbe  makroscopisch  normal^  doch  schei- 
nen mikroscopische  Veränderungen  nicht  so  selten  zu  sein ;  es  fand  sich  mitunter 
Hypertrophie  des  interstitiellen  Bindegewebes  oder  Infiltration  desselben  mit 
LymphkOrperchen ;  umschriebene  graue  Degeneration,  auch  mit  zahlreichen 
AmjJoidkOrperchen  (Hbyhänh  und  ZBTfKBR(42),  Dbvsb(23),  Sgbwbigobr  (S9)  ^ 
TwiTELund  ich  (65)). 

die  entzündlichen  Veränderungen  der  Papille  hören  gewöhnlich  an  der 
Lamina  cribrosa  auf  oder  nehmen  centralwärts  ab;  dagegen  wurde  zuweiten 
geCreoDt  davon  partielle  Atrophie  im  centralen  Theil  des  Opticus  und  auch  im 
Chiasma  und  den  Tractus  gefunden. 


Ophthalmoscopischer  Befund. 

{  37.  Obwohl  die  einzelnen  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  die- 
selben sind,  wie  bei  vielen  anderen  Arten  der  Retiniti^^  insbesondere  der  Retinitis 
hämorrhagica  und  obwohl  keine  derselben  der  nepbritischen  Retinitis  allein  zu- 
kommt, so  ist  doch  die  Art  und  der  Grad  ihrer  Entwickeluog  und  Verbreitung 
^r  die  verschiedenen  Tbeile  der  Netzhaut  so  eigen thüml ich»  dass  hieraus  ein 
buchst  charakteristisches  Gesammtbild  entsteht,  aus  welchem  allein  schon  in 
vieien  Fällen  das  zu  Grunde  liegende  Leiden  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  er- 
schlossen werden  kann,  Jedoch  kommt  dieses  typische  Bild  nicht  in  allen  Fällen 
iiir  vollen  Entw  ickelung ,  in  anderen  treten  erhebliche  Abweichungen  davon  auf 
uod  ausnahmsweise  kann  sogar  die  nephritische  NetzhautafTection  unter  einer 
^ölJlg  verschiedenen  Form  auftreten. 

Im  AUgemeinen  setzt  sich  das  Krankheitsbild  zusanunen  aus  vorwiegend 
^^Q4ier  Hyperämie  und  Rölhung  der  Papille,  entzündlicher  Trübung  und  Schwel- 
lung der  leisteren  und  des  an  sie  grenzenden  Bezirks  der  Retina,  aus  Blutungen 
and  weissen  Degenerationsheerden.  Während  nun  der  Grad  der  Hyperämie  und 
reio  entzüDdiichen  Gewebsveränderung  den  grössten  Schwankungen  unterliegt, 
mh  die  Zahl  und  Grösse  der  Extravasate  erheblich  wechselt-,  ist  als  charakteri- 
stisch für  die  Mehrzahl  der  Fälle  das  Ueberwiegen  der  weissen  Degene- 
^(ionsbeerde  hervorzuheben,  die  entweder  relativ  mehr  entwickelt  sind, 
Is  bei  anderen  hämorrhagischen  Retinitisfbrmen  oder  eine  absolut  viel  grössere 
usdehnung  erreichen,  Eigenthümlich  ist  femer,  dass  die  weissen  Plaques  in 
er  Regel  eine  ringförmige  Zone  einnehmen,  welche  die  Papille  in  einem  gewissen 
bstande  umgiebt,  während  an  der  Macula  lutea  kleine,  sternförmig  gruppirte 
leckchen  aultreten. 

Es  lassen  siob  9  Stadien  im  Verlauf  des  Processes  unterscheiden :  das  der 
yperämie  und  entzündlichen  Infiltration,  das  der  fettigen 
»generation  und  das  der  Rückbildung  und  Atrophie.  Doch  sind 
Kelljen  nicht  sehr  scharf  geschieden ,  auch  kann  eines  oder  das  andere  wenig 
twickelt  sein  oder  fehlen ;  so  kommt  namentlich  das  letzte  Stadium  meist  nur 
i  Ueiluog  dea  Grundleidens  zur  Beobachtung. 
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Erstes  Stadium. 

Zuweilen  beginnt  die  Affection  mit  hochgradiger  Netzhauthyperämie,  starker 
und  gleichmässiger  Röthung  der  Papille ,  die  sich  von  der  Umgebung  kaum  oder 
gar  nicht  mehr  abgrenzt,  erheblicher  Ausdehnung  und  Schlängelung  der  Venen, 
während  die  Arterien  ziemlich  normal  oder  etwas  verengt  sind,  so  dass  man  sie 
besonders  auf  der  Papille  oft  schwer  erkennt.     Gleichzeitig  tritt  eine  Trübung 
des  Gewebes  der  Papille  und  der  umgebenden  Netzhaut  ein,  welche  die  Aderfaaut 
verdeckt,  von  grauröthlicher  Farbe,  die  von  der  des  normalen  AugengruDÄe^ 
nicht  sehr  verschieden  ist.     Die  Dickenzunahme  ist  in  der  Regel  wenig  bemerk- 
bar, da  keine  plötzlichen  Niveauunterschiede  vorkommen.   Meist  finden  sich  aud 
schon  anfangs  einige  kleine  Blutungen  auf  der  Papille  oder  besonders  in  ihrer 
Umgebung  und  in  der  Nähe  der  grösseren  Gefässe,  welche  weiterhin  anZahloiti 
Grösse  zunehmen.     Sie  sind  meist,  bei  Sitz  in  der  Faserschicht ,  radiär  verto- 
gert,  linear,  spindelförmig  oder  am  Ende  gestreift  oder  geflammt;  manche ssa 
so  regelmässig  linienförmig,  dass  sie  für  Stücke  eines  Gefässes  gehalten  werdec 
könnten.    An  der  Macula  t|;elen  oft  auch  kleinere,  fleckige  oder  punklirle ¥.\\n- 
vasate  auf.     Seltener  findet  man  grössere ,  unregelmässig  gestaltete  BlulUDgec. 
oder  Durchbruch  einzelner  Flocken  in  den  Glaskörper.  Häufiger  zeigt  der  \tMV^ 
eine  mehr  difi'use  Trübung. 

Sehr  frühzeitig  treten  auch  kleine  weisse  Flecke  hinzu,  welche  sich  in  diesff  ^ 
Stadium  besonders  an  die  grösseren  Extravasate  halten,  das  Centrum  derselbe 
einnehmen  oder  von  einem  rothen,  hämorrhagischen  Hof  umgeben  sind,  p*-.| 
weilen  sitzen  sie  auch  auf  der  Papille;  es  ist  hiermit  schon  der  Uebergangri 
dem  zweiten  Stadium  angebahnt. 

Nicht  selten  ist  die  Hyperämie  geringer,  die  Papille  nur  wenig  j»*^ 
und  deutlicher  begrenzt,  die  Blutungen  spärlicher,  dafür  zum  Thd*"* 
grösser.  Die  Ausdehnung  der  Gefässe  kann  sogar  ganz  vermisst  werden,  ^^ 
jedoch  die  Möglichkeit  nicht  leicht  auszuschliessen  ist,  dass  sie  bereits irtiiP] 
zurückgegangen  sei.  Weisse  Degenerationsheerde  treten  auch  hier  frtthz^itf' 
so  dass  auf  ein  unvollkommen  entwickeltes  erstes  Stadium  das  z^^eite  seht 
nachfolgt. 

Zuweilen  kommt  im  Gegentheil  eine  wirkliche  Papil litis  zur  AushiW\ji 
wobei  die  Entzündung  ihren  Culminationspunkt  gerade  an  der  Papille  hat 
eine  bedeutende  Schwellung  der  letzteren  mit  steilem  Abfall  nach  der  NeU^ 
hin  hervorruft.  In  seltenen  Fällen  fehlen  dabei  retinitische  Verilnderungen  fw< 
so  dass  das  Bild  vollkommen  mit  dem  der  sog.  Stauungspapilte,  wi^i 
besonders  bei  intracraniellen  Tumoren  vorkommt,  übereinstimmt. 

Die  Papille  ist  hier  pilzförmig   geschwollen,    stark  gerötbei  und  tob 
reichen  feinen,  radiär  gerichteten  Gefässchen ,  die  zum  Theil  neu  gebildet 
durchzogen,  zugleich  besteht  hochgradige  Stauungsbyperämie  der  grösseren \( 
Die  Grenze  der  Schwellung  giebt  sich  theils  durch  eine  mehr  grauliche  Farbe 
Tillbung,  theils  durch  die  Niveauveränderung  der  Gefässe  deutlich  zu  erk« 

Das  zweite  Stadium 

kennzeichnet  sich  durch  Abnahme  der  Hyperämie  und  stärkere  Entwickehm^ 
fettigen  Degeneration.     Die  weissen  Flecke,  welche  anfangs  noch  eine  gei 
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Beiiehoog  zu  den  Blutungen  erkennen  Hessen ,  vergrossern  sich  und  treten  jetzt 
in  mehr  selbständiger  Weise  auf.  Sie  finden  sich  vorzugsweise  im  Bereich  der 
mehr  erwähnten  Zone,  weldie  die  Papille  in  geringem  Abstände  umgiebt  und 
deren  üussere  Grenze,  etwa  3,  höchstens  4  Papillendurcbmesser  vom  Rande  der 
letzteren  entfernt  ist. 

/o  weniger  hochgradigen  Fällen  treten  nur  einzeln  stehende,  zum  Theil 
grössere  weisse  Flecke  auf,  oft  noch  in  Verbindung  mit  Blutungen;  mitunter 
deckea  sie  die  grösseren  Gef^sse  und  haben  dann  ihren  Sitz  in  der  Nerven- 
faserschiebt. 

In  den  höhergradigen  Fällen  nimmt  die  Trübung  in  der  Umgebung  der  Pa- 
pille unter  Abnahme  der  Hyperämie  eine  mehr  grauliche  Farbe  an ,  die  später  in 
eioen  weissiichen  Ton  mit  mallem  Glanz  und  Andeutung  radiärer  Slreifung  Über- 
geht; durch  diese  ganz  diffuse  Trübung  werden  stellenweise  auch  die  grösseren 
Geässe  verschleiert  oder  verdeckt.  Es  scheint  dieselbe  auf  einem  leichten  Grade 
von  varicöser Hypertrophie  der  Nervenfasern  zu  beruhen.  In  der  mehr  genannten 
Zone,  welche  sich  an  diese  Trübung  anschliesst,  findet  man  nun  grössere  rund- 
liche oder  unregelmässig  gestaltele,  glänzend  weisse  oder  gelbliche  Fetldegene- 
raCioDsbeerde ,  oft  auch  Gruppen  zahlreicher,   dicht  gjcdrängter  kleiner  Fleckchen 
von  demselben  Aussehen ;  meistens  hallen  sich  dieselben  in  der  Nähe  der  Gefbsse. 
/q  besonders   hochgradigen  Fällen  fliessen  diese  Ueerde   unter  einander  und 
mit  der  die  Papille  umgebenden  graulichen  Trübung  zu  einer  ausgedehnten 
^yeissen  Fläche  zusammen,  wobei  man  anfangs  zuweilen  deutlich  erkennen  kann, 
(lass  die  die  Gefässe  verhüllende  weissgraue  Trübung  der  Faserschichl  sich  noch 
über  die  Fetidegenerationsheerde  hinüber  erstreckt.    Später  zieht  sich  die  erstere 
mehr  nach   den  Grenzen  der  Papille  zurück  und  wird  geringer;   die  Gefässe 
küfea  frei  über  die  weisse  Fläche  hin,  die  Veränderung  hat  dann  in  den  äusseren 
und  mittleren  Netzhautschichten  ihren  Sitz.     Der  durch  Zusammenfliessen  der 
weissen  Flecke  gebildete  Ring  bleibt  gewöhnlich  an  der  Macula  lutea  offen ;  auch 
äOfisiist  er  nie  ganz  gleichmässig,  sondern  slellenweise  breiter  und  heller,  siel- 
leaweise  schmaler  und  blasser,  von  mehr  gelblich  grauer  Farbe.  Gewöhnlich  ist 
u^b  denjenigen  Richtungen  hin ,  wo  grössere  Gefässe  verlaufen ,  die  Infiltration 
ioteasiver  und  extensiver  entwickelt.    An  den  Bändern  löst  sich  dieselbe  in 
Gruppen  von  zahlreichen  kleinen  weissen  Fleckchen  auf,  welche  dieEntstehungs- 
weise  der  grösseren  Plaques  vergegenwärtigen. 

Die  Macula  lutea  bleibt  meistens  von  ausgedehnteren  Heerden  verschont ; 
lach  einiger  Zeit  bemerkt  man  hier  kleine  weisse  Fleckchen,  welche  sich  auf  dem 
lunkeln  Grunde  der  Macula  sehr  scharf  abheben  und  ein  Aussehen  darbieten, 
n'e  wenn  die  Stelle  mil  weisser  Farbe  bespritzt  wäre.  Sie  sind  zu  Reihen  ange- 
rdnet,  welche  nach  der  Fovea  centralis  convergiren  und  eine  zierliche  stem- 
rmige  Figur  bilden.  Mitunter  sind  sie  auch  zu  einem  Stern  von  glänzend 
eissen  Sirahlen  zusammengeflossen.  Nach  Schweiggbm  (38,  S.  107j  handelt  es 
rh  hier  um  fettige  Degeneration  der  inneren  Enden  der  MüUer^schen  Fasern  der 
»lina.  Gewöhnlich  ist  die  Figur  so  gross  oder  nicht  viel  grösser  als  die  Papille, 
ten  doppelt  so  gross  und  mehr;  die  Strahlen  werden  dann  breiter,  verlaufen 
miger  regelmässig,  sind  öfter  unterbrochen  oder  durch  unregelmässig  gestaltele 
cke  ersetzt.     Der  Grund  ist  hier  oft  ganz  ungewöhnlich  dunkel,  bi*aun  oder 
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schwärzlich  und  in  so  grosser  Ausdehnung  und  so  unragelmissiger  Weiset  das» 
sicher  eine  PigmentM'ucherung  in  der  Epiihelschichl  anzunehmen  isl.  *). 

Zuweilen  sind  bei  geringer  Hypertfmie  und  nur  leichter  otrovnpapiltorer 
Trübung  sehr  zahlreiche,  feine,  punktförmige  weisse  Fleckchen  in  grosser  Ausdeh- 
nung über  die  Netzhaut  und  besonders  die  Gegend  der  Macula  lutea  verbrailet 
zum  Theil  feinste,  kaum  mehr  wahrnehmbare  Pünktchen.  Im  späteren  VerUof 
kann  es  dann  noch  zur  Entstehung  ausgesprochenerer  Veränderungen  kommeD. 

Die  Zahl  der  Blutungen  ist  auch  in  diesem  Stadium  sehr  wechselnd.  Die 
gewöhnlichen  radiär  verlängerten  Extravasate  finden  sich  sowohl  in  derpenpapü- 
lären  TrUbungszone,  als  im  Bereich  der  weissen  Plaques ,  auf  denen  sie  sieb  ak 
rothe  Linien  sehr  deutlich  abheben,  zuweilen  auch  auf  der  Papille.  PunkIfOnmge 
Fleckchen  treten  an  der  Macula  auf,  mitunter  auch  in  grösserer  Menge  in  der 
Peripherie  der  Netzhaut.  Hie  und  da  siebt  man  auf  den  weissen  Maqnes  ats- 
gedehnte ,  flächenhaft  verbreitete  Blutungen  oder  grössere  Extravasate  an  der 
Macula,  welche  das  centrale  Sehen  aufheben. 

In  seltenen  Fällen  kommt  es  gar  nicht  zur  Entwickelung  irgend  nenneas- 
werther  weisser  Flecke ;  der  Process  stellt  sich  dann  als  einfache  hämor- 
rhagische Retinitis  dar,  die  für  das  Nierenleiden  nichts  charakteHstisciia 
hat.  Das  zweite  Stadium  bleibt  dann  gewissermassen  aus.  Sind  die  BhAxmp^ 
sehr  zahlreich ,  so  verbreiten  sie  sich  auch  über  den  ganzen  Augengrund  bis  m 
Peripherie ;  es  liegt  dann  oft  eine  ausgesprochene  hämorrhagische  Disposito  ts 
Grunde,  die  sich  auch  in  anderen  Organen  bemerkbar  macht;  dieselbe kiff 
auch  Blutungen  in  den  Glaskörper  und  selbst  totale  hämorrhagische  InfilirM 
desselben  mit  Ausgang  in  absolute  Amaurose  herbeiführen. 

Die  hie  und  da  vorkommende  Netzhautablösung  unterscheidet  si^i^ 
ihrem  Auftreten  nicht  von  den  auf  anderem  Wege  entstehenden  N^^^ 
ablösungen. 

Die  Veränderungen  des  Pigmentepilhels  treten  nach  Liebreich  besoai** 
der  Peripherie  des  Augengrundes  auf  und  zwar  als  unregelmässige,  blasiÄ- 
liehe  bis  gelbliche  Entfärbungen  von  verschiedener  Grösse  und  als  kleine^ 
mentflecke.    Nach  Rückbildung  der  sie  verdeckenden  NetzhauttrOhun^  koiM^ 
sie  auch  näher  der  Papille  zum  Vorschein,  zuweilen  in  bedeutender  Ausdehoa»! 

Drittes  Stadium. 

Die  Nelzhautveränderungen  können  zur  Rückbildung  kommen ,  wenn 
Grundleiden   in   Ueilung  übergehl   oder  einen   Stillstand  macht;    am 
bleiben  sie  unbestimmt  lange  fortbestehen  oder  die  Rückbildung  ist  unvol 
und  es  treten   neue  Nachschübe  auf.    In  günstig  verlaufendeD  Fällen 
selbst  die  böchstgradigen  Veränderungen  nach  und  nach  vollständig  lurOdL^t 
Von  den  weissen  Plaques  bleibt  gewöhnlich  die  sternförmige  Punkigruppe  an 
Macula  am  längsten  bestehen  und  kann  noch  erhalten  sein,  wenn  alle 
Gewebsveränderungen  sohon  ganz  verschwunden  sind.     In  einem  Falle  faad 
an  dieser  Stelle  silberglänzende  Pünktchen ,  welche  eine  Gruppe  confluirei 


1)  Fig.  67  u.  68  auf  Taf.  XIV  des  Jäger* sehen  Handatlas  geben  ganz  das  Bild  wieder 
ich  es  in  einem  Falle  von  Morb.  Brightii  gesehen  habe;  in  Jägbii's  Fall  fehlt  leider  die  Ci 
•uohung  des  Harns. 
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weisser  Flecke  deutlich  überdeckten ,  vielleicht  handelt«  es  sich  um  KdlkaMage- 
ruDgen  in  der  Netzhaut,  ^ie  sie  Nagel  neuerdings  in  Drusen  der  Glaslamelle  als 
Ursache  eihe^  ähutichen  opbthalTnoscopisehen  Befundes  nachgewiesen  hat.  *) 

Die  Papille,  welche  zum  theil  schon  vorher  eine  mehr  graue  oder  weissHche 
Färbung  angenommen  hat,  entfärbt  sich  noch  mehr,  wird  wieder  scharf  begrenzt 
und  vollständig  weiss,  wie  bei  extraocularer  Atrophie,  während  zugleich  die 
Gefässe,  besonders  die  Arterien  verengt,  auch  mitunter  durch  Trübung  der  Ge- 
fässwand  von  weissen  Linien  begleitet  sind.  Die  gleichzeitig  vorhandenen  Ver- 
ündertingen  des  PSgmentepithels  sind  diagnostisch  von  grossem  Werth,  weil  sie 
zeigen,  dass  die  Verfärbung  der  Papille  einem  abgelaufenen  Netzhautpro'cess  ihre 
Entstehung  verdankt.  -^  Bei  weniger  hochgradigen  Fällen  habe  ich  nicht  nur  das 
Sehvermögen  normal  werden,  sonderti  auch  die  Veränderungen  im  Augengrunde 
ohne  zurückbleibende  Zeichen  von  Atrophie  spurioS  verschwinden  sehen. 


Diagnose. 

§  38.  Die  ophthalmoscopische  Diagnose  der  nephritischen  Retinitis  bietet  in 
^Msgesprochenen  Fällen  keine  Schwierigkeit.  Finden  sich  ausgedehnte  weisse 
Flecke  in  der  NeUhaut,  die  zu  einem  die  Papille  in  kleineai  Abstand  umgebenden 
^'bU  angeordnet  sind  und  die  sternförmige  Punktfigur  an  der  Macula»  wozu  noch 
das  doppelseitige  Auftreten  hiaaukoamat,  so  kann  mit  einer  «ti  Gewissbeit  gren- 
26odeo  Wafarscheinliohkeit  eia  Nierenleiden  als  Ursache  der  Netzhautaffection  an- 
genommen werden. 

fa  einzehien  sehenen  Fällen  tritt  auch  Neuroretinitis  bei  intracraniellen  Lei'- 
den  unter  einem  ähnlichen  Bilde  auf,  doch  erstrecken  sich  dabei  in  der  Regel  die 
^oerationsheerde  tiber  die  Papille  hinüber  oder  schliessen  sich  wenigstens 
dicht  an  dieselbe  an.  Es  gehört  zu  den  seltensten  Ausnahmen ,  dass  dabei ,  wie 
f'a  einem  Falle  voq  H.  Schmitt  und  Wbonbr  das  typische  Bild  wie  bei  der  aus- 
ffMpnehensten  nephritischen  Retinitis  gefanden  wird. 

0ie  früher  von  Manchen  für  pathognomonisch  gehaltene  weisse  Punktgnippe 
^  der  Macula  hat  diesen  Anspruch  schon  lange  verloren ;  sie  kommt  auch  bei 
''örferen  Arten  von  Retinitis  und  besonders  bei  Neuroretinitis  durch  Meningitis 
Claris  hie  und  da  zur  Beobachtung. 

Das  oben  erwähnte  typische  Bild  kommt  jedoch  nur  in  einer  kleinen  Zahl 
^OD  Fällen  vor;  es  dauert  längere  Zeit  bis  der  Process  eine  so  bedeutende 
'^atwickelung  erreicht,  in  häufigen  Fällen  bleibt  derselbe  auf  einem  ge- 
ingeren  Grade  stehen;  auch  kommen  zuweilen  gewisse  Veränderungen  und 
arunter  gerade  die  typischsten  gar  nicht  oder  nur  wenig  zur  Ausbildung.  So 
^t  sich  im  Anfang  oft  nur  eine  leichte  Retinitis  oder  Papilloretinitis  mit  oder 
ine  Blutungen;  in  anderen  Fällen  kommt  es  ntnr  zu  Retinitis  haemorrhagica 
id  fehlen  die  Degenerationsheerde  auch  im  späteren  Verlauf  völlig;  zuweilen 


/;  Die  mikroscopisclie  Uotereiicbuiig  (Treitbl,  05)  wies  nur  KOrnchenzellen  Dach,  tbeils 
*  Fett,  theils  mit  Pigofieotkörocheii  erfüllt;  die  Kalkkörocben  konateo  aber  durch  die 
ller'scbe  Flüssigkeit  aufgelöst  sein,  wie  dies  Nagel  ebenfalls  erfahren  bat.  (Zehend. 
-B.  XIII.   S.  388— 8Ö1.) 


A 
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fiDden  sich  nur  eiofache  Netzhau  tblutuagen  ohne  RetinUis;  in  wieder 
anderen  Fällen  Iritl  die  entzündliche  Schwellung  in  den  Vordergrund^  das  Bild 
erlangt  Aehnlichkeit  mit  dem  der  Neuroretinitis  oder  stimmt  sogar gaDi 
mit  der  Papilitis  bei  Hirntumoren  überein.  In  diesen  Fällen  liefert  der  Spiegel- 
befund  nur  wenig  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  des  zu  Grunde  li^enjefi 
Leidens.  Häufiger  indessen  wird  man  durch  das  relative  Ueberwiegen  der  FeU- 
degeneration  und  durch  die  charakteristische  Gruppirung  der  Veränderungen  sobn 
auf  die  Wahrscheinlichkeit  eines  nephrilischen  Ursprungs  hingewiesen.  Man  hat 
bei  der  Würdigung  dieser  Befunde  daran  festzuhalten,  dass  denselben  faslinuB« 
irgend  eine  Erkrankung  des  übrigen  Organismus  zu  Grunde  liegt ,  welche  zu  er- 
forschen ist.  Trefien  die  geschilderten  Symptome  zu,  so  wird  man  vor  AWem 
an  Nierenleiden  denken ,  anderenfalls  ist  aber  nach  allen  möglichen  anderen  Er-  . 
krankungen,  welche  erfahrungsgemäss  ähnliche  Veränderungen  hervorruSen. 
sorgfältig  zu  fahnden:  insbesondere Hei*z~ und Gefässleiden,  Diabetes,  Leakamie. 
Icterus,  Krankheiten,  bei  welchen  eine  hämorrhagische  Disposition  besieht,  vn\ra- 
cranielle  Leiden  etc.  Mitunter  trifft  man  auch,  und  zwar  in  der  Regel  einseilig. 
Fälle,  wo  sich  auch  bei  genauer  Nachforschung  kein  ätiologisches  Moment  er- 
mitteln lässt. 

Die  anatomische  Natur  der  weissen  Flecke  ist  im  gegebenen  Fall  nicht  imoer 
bestimmt  zu  entscheiden,  da  es  sich  ebenso  wohl  um  fettige  Degeneration  alsooi 
varicöse  Hypertrophie  der  Nervenfasern  handeln  kann,     indessen  weiss  non 
dass  die  grossen  ^  weit  ausgedehnten  weissen  Plaques  durch. fettige  Degenenlitf 
bedingt  sind,  da  stärker  entwickelte  Hypertrophie  der  Nervenfasern  nur  \nUfi- 
neren  Heerden  auftritt,  bei  mehr  diffuser  Verbreitung  aber  nur  einen  wcü^ 
ringeren  Grad  erreicht,  jso  dass  sie  nur  eine  leichtere,  mehr  grauliche  TrUbau 
hervorruft.    Ueberlagert  ein  kleiner  Heerd  ein  Netzhautgefäss ,   so  spricit^ 
Wahrscheinlichkeit  für  Hypertrophie  der  Nervenfasern ,    da  Fettdegenoi»^ 
heerde  in  der  Faserscbicht  seltener  sind :  ziehen  die  Gefässe  frei  Ober  dalh^ 
hinweg  und  ist  daher  sein  Sitz  nach  aussen  von  der  Faserschicht  zu  verleg* 
handelt  es  sich  um  fettige  Degeneration.   £ine  praktische  Bedeutung  hat  ühfip> 
diese  Unterscheidung  noch  nicht,  da  noch  nicht  einmal  festgesielli  ist,  flb^ 
veränderten   Nervenfasern  ihre  Function  vollständig  und  bleibend  dn^iebt^ 
haben. 

Sehstörungen. 

§  39.   Die  Sehstörung  besteht  in  der  Regel  in  mehr  oder  minder  bodeol^ 
der  Amblyopie,   ohne  Gesichtsfeldbeschränkung  und   ohne  StH 
rung  des  Farbensinns.     Die  Kranken  klagen  über  einen   gleichmässi 
Nebel,  welcher  die  Gegenstände  verhüllt,  hie  und  da  auch  über  subjecttve  Li< 
erscheinungen.     Die  Abnahme   der  centralen   Sehschärfe  schwankt  xwisc 
leichten  Graden,  wo  noch  gewöhnliche  oder  feinere  Druckschrift  gelesen  w 
und  hochgradiger  Amblyopie,  wo  nur  Finger  auf  einige  Fuss  Entfernung  gei 
werden ;  letzteres  kommt  aber  nur  bei  sehr  hochgradigen  und  weit  ausgedebi 
Veränderungen  vor ,  besonders  wenn  ßuch  Netzhautablösung  hinzugetretaQ 
In  diesen  Fällen  kann  es  auch  zu  Gesichtsfeldbeschränkung  kommen , 
sonst  in  der  Regel  vermisst  wird. 
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Vollständige  Erblindung  scheinl  durch  den  Netzhautprocess  allein  jedenfalls 
nur  höchst  ausnahmsweise  zu  entstehen.  Wo  sie  vorkommt,  ist  sie  meist  plötz- 
lich entstanden ,  durch  Complication  mit  urämischer  Amaurose.  ^ 

Auch  die  Fälle,  wo  ohne  Angabe  von  Einzelheiten  berichtet  wird,  dass  Retinitis  albu^ 
minurica  mit  völliger  Erblindung  verbunden  gewesen  sei  *),  dürften  sich  vielleicht  auf  diese 
Weise  erklären.  Dagegen  scheint  es,  dass  wiederholte  Recidive  des  Leidens,  wie  sie  in  meh- 
reren auf  einander  folgenden  Schwangerschaften  vorkommen,  schliesslich  Ausgang  in  völlige 
Erblindung  dorch  Sehnervenatrophie  herbeiführen  können  (Völckers  (63),  Lawson  (87  a)). 
HuTCBiKSOK  (42)  will  auch  Erblindung  durch  Hinzutreten  von  Secundärglaucom  beobachtet 
haben,  doch  ist  setine  Mittheilung  in  Bezug  auf  das  Vorhandensein  von  Nephritis  nicht  völlig 
überzeugend. 

Im  Gegentheil  kann  trotz  ausgesprochenen  NetzhautverSnderungen  das  Seh- 
vermögen normal  bleiben,  wie  sich  bei  systematischen  Untersuchungen  Nieren- 
kranker in  Hospitälern  ergeben  hat.  So  berichtet  Galezowski  2)  einen  Fall ,  wo 
ein  Kranker  nur  über  das  linke  Auge  klagte ,  bei  dem  das  centrale  Sehen  durch 
eine  Blutung  an  der  Macula  plötzlich  verloren  gegangen  war ^  (Während  er  mit 
dem  rechten  Auge  No.  1  (J.)  lesen  konnte;  trotzdem  war  imUebrigen  die  Retinitis 
dn  beiden  Augen  gleich  stark  entwickelt. 

Der  Farbensinn  ist  in  der  Regel,  auch  bei  weit  gediehener  Amblyopie 
ungestört.  Nur  hei  grossen  centralen  Scotomen  wurde  ausnahmsweise  eine  be- 
deutende Störung  desselben  gefunden  (Galezowski,  47a).  Auch  der  Lichtsinn 
ist  nach  Förster  ^)  innerhalb  sehr  weiter  Grenzen  der  Sehstörung  nicht  oder  nur 
sehr  unbedeutend  vermindert  (wie  Überhaupt  bei  allen  Affectionen ,  wo  mehr 
die  leitenden,  als  die  direct  lichtpercipirenden  Elemente  der  Retina  afficirt  sind) . 

Ganz  abweichend  war  das  Verhalten  des  Gesichtsfeldes  in  einem  Falle  von  leichter 
PapilJoretinitis ,  mit  geringer  Ausdehnung  der  Venen ,  engen  Arterien,  wenigen  kleinen  Blu- 
tungen in  der  Nähe  der  Papille  und  ohne  weisse  Flecke,  welche  später  in  atrophische  Ver- 
f^Hning  der  Papille  überging.  Es  fand  sich  ein  besonders  nach  urften  sehr  breiter  ringför- 
^'\%tr  Gesichts felddefe et,  der  ein  sehr  kleines  normales  Centrum  mit  5  ca.  V2  ®in- 
^<^^t  während  in  der  Peripherie  wieder  Bewegungen  heller  Gegenstände  wahrgenommen 
*'ordefi.  Abweichend  war  hier  auch,  dass  nur  e  i  n  Auge  ergriffen  war.  Eine  ophthalmosco- 
pttcfa  wabrnebrnbare  Veränderung  lag  dem  Scotom  nicht  zu  Grunde. 

Ueber  das  Verhalten  des  Sehvermögens  in  den  seltenen  Fällen ,  wo  ophtha!- 
moscopiscb  sich  nur  eine  starke  Papillitis  findet,  liegen  bis  jetzt  nur  so  unge- 
nügende Angaben  vor,  dass  die  Bedeutung  dieser  Fälle  nicht  sicher  beurtheilt 
Verden  kann.  Ob  es  sich  nur  um  Retinitis  handelt,  die  aus  gewissen  Gründen 
ich  auf  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  beschränkt,  oder  ob  in  einem  Thell 
lieser  Fälle  eine  eigentliche  Stauungsneuritis  anzunehmen  ist,  welcher  Verände- 
uDgen ,  wie  der  Stauungsneuritis  bei  Hirntumoren ,  insbesondere  Hydrops  der 
ehnervenscbeide ,  zu  Grunde  liegen,  —  in  welchem  Falle  eine  ältere  Angabe 
»n  Stellwag  **)  über  das  Vorkommen  von  Hydrops  der  Sehnervenscheide  bei 
^orbusBrightii  sich  bestätigen  würde  —  bleibt  weiterer  Erforschung  [vorbehalten. 

iy   V.  Gräfe,  v.  Gr.  Arch.  VI.  1.  S.  285;  Donders,  van  der  Laan,  1.  cit.  ,'39j  p.  24  6. 

2)   Tratte  des  mal.  des  yeux.  2.  ed.  p.  633 — 634. 

a;   Zehend.  M.-B.  4872.  S.  841. 

4>   Ophthalmologie  II.  4.  4856.  S.  649. 
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Auftreten,  Verlauf  und  Complicationen. 

§  40.  Die  Retinitis  nephritica  tritt  niemals  als  Vorläufer  des  Nierenteideos 
auf,  wie  dies  früher  irrthUmlich  angenommen  wurde ,  sondern  bei  cbronisdier 
Nephritis  immer  erst  in  einem  späten  Stadium,  wo  es  meistens  schon  zu  Nierw- 
schnimpfung  und  Hypertrophie  de«  linken  Ventrikels  gekommen  ist.  TroUdc» 
ist  die  Sehstörung  zuweilen  das  erste  Symptom ,  welches  dem  Kranken  anM. 
Bei  acuter  Nephritis  tritt  sie  zwar  ebenfalls  oft  mit  den  ersten  Symptomen  aoS, 
trotzdem  hat  aber  auch  hier  das  Grundleiden  bereits  einen  höheren  Grad  der 
Entwickelung  erreicht. 

Mit  einer  fast  ausnahmslosen  Gonstanz  werden  beide  Augen 
heimgesucht,  wenn  auch  meistens  nicht  in  demselben  Grade;  doch  gehttrcD 
auch  bedeutende  Unterschiede  zwischen  beiden  Augen  schon  zu  den  AusdiIi- 
men.  Diese  Symmetrie  ist  auch  für  die  Diagnose  von  grosser  Bedeutung.  Der  ein- 
zige Fall  von  einseitigem  Leiden  den  ich  gesehen  habe,  ist  der  oben  S.  583 
angeführte  von  leichter  Papilloretinitis  mit  Ringscotom. 

Der  Verlauf  ist  chronisch ;  der  Process  durchläuft,  wie  die  ophtbalmoscop»* 
sehe  Untersuchung  lehrt,  eine  Reihe  von  Stadien,  die  aber  nicht  immer  zur  re^ 
massigen  Entwickelung  gelangen.  Das  Sehvermögen  erfährt  anfangs  oft  oureiDf 
leichte  Störung,  verschlechtert  sich  allmälig  mehr  und  mehr,  una  dann  in  der 
Regel  längere  Zeit  stationär  zu  bleiben.  Seltener  erfolgt  die  anfängliche  Zuoaboe 
der  SehstöruQg  auch  ziemlich  rasch,  im  Verlauf  von  wenigen  Tagen.  Wenndi^ 
Grund  leiden  rückgängig  wird,  so  kann  auch  das  Sehvermögen  sich  wieder  h»- 
sern  oder  normal  werden.  Sogar  sehr  hochgradige  Veränderungen  der  NelxW 
und  selbst  ausgedehnte  Ablösung  derselben  können,  wie  die  BeobadiMifi^ 
V.  Graepe^s  (1  Oa)  und  Brecht^s  (f>6)  zeigen,  wieder  verschwinden  und  die  afcpW? 
Netzhaut  sich  wieder  anlegen. 

In  anderen  Fällen  ist  entsprechend  einer  stärkeren  Entwickelung  des^^ 
cesses  die  Amblyopie  schon  von  Anfang   an  beträchtlich.     Nicht  seilen  sii^ 
abwechselnde  Besserungen  und  Verschlechterungen^  die  von  entsprechend« ^«^ 
änderungen  des  objectiven  Befundes  bedingt  sind.  Mitunter  treten  auch  vortber- 
gehende  Verdunkelungen  oder  vollständige  Erblindungen  ein,  denen  ein  urlmi- 
scherAnfallzu  Grunde  liegt.    Das  Krankheitsbild  der  nephritischen  Reüoit^ 
complicirt  sich  dann  mit  dem  der  urämischen  Amaurose  und  es  erfordert  «k 
genauere  Untersuchung,  yt^ie  viel  von  der  Sehslörung  der  einen  und  der  and^' 
Affection  zugeschrieben  werden  muss.^)     In  der  Regel  wird  nach  raschem  Rück- 
gang der  vorübergehenden  Verdunkelung  wieder  der  frühere  Stand  des  Seh- 
vermögens erreicht,  zuweilen  bleibt  dasselbe  im  Vergleich  mit  dem  frUherw 
Zustand  herabgesetzt. 

In  manchen  Fällen  durchläuft  der  Netzhautprocess  seine  Stadien,  ohnewesen'.- 
lieh  von  dem  Grundleiden  beeinflusst  zu  werden ;  so  haben  manche  Beobacb^^* 
festgestellt,  dass  Rückbildung  der  Veränderungen  und  Besserung  des  Seh^** 


1)  EtDSchldgige  Fälle  sind  beschrieben  von  Hetmamn  ;v.  Grfife's  Arcli.  4  85S.  IKt.  5  <» 
V.  Gräfe  (ibid.  4860.  VI.  J.  S.  177),  H.  Schmidt  (Berl.  klin.  Wochenschr,  4r70.  Xr  » 
Fall  8). 
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mögens  möglich  ist,  wahrend  gleichzeitig  das  Nierenleiden  sich  verschlimmert.  ^) 
Vielleicht  würde  man  dies  noch  öfter  sehen^  wenn  nicht  vorher  der  Tod  einträte; 
doch  ist  dieser  Hergang  immer  nur  als  Ausnahme  zu  betrachten. 

Des  Vorkommen  von  Rückfällen ,  wenn  sich  die  Nephritis  in  nnf  einander 
folgenden  Schwangerschaften  mehrfach  wiederholt,  mit  immer  zunehmendem 
Grad  der  Sebstörang  und  schliesslich  völliger  Erblindung,  w^irde  oben  bereits 
angefükrt. 

AI»  Complicationen  von  Seiten  des  Auges  sind  hie  und  da  spontane 
Blutungen  unter  die  Bindehaut  bemerkt  worden.  Sehr  viel  seltener 
sind  massenhafte  EiLtravaaate  in  die  Tenon'sche  Kapsel  mit  Ex- 
ophthalmus und  Ausgang  in  Erblindung  (Wh.  Jones,  37).  Dieselben 
sind  meist  auch  mit  reichlicheren  Blutungen  in  die  Netzhaut  und  den  Glas- 
körper verbunden  und  oft  der  Ausdruck  einer  stärkeren  hämorrhagischen  Dispo- 
sition. Diese  führt  dann  auch  leicht  zu  Blutungen  in  andere  Organe,  Nasen- 
blatungen,  Purpura  etc.  Von  besonderer  Wichligkeil  ist  das  Auftreten  von  capil- 
lären  oder  grösseren  Blutungen  in  die  Gehirnsubstanz,  welche  nach  ViRcnow  auf 
einem  den  Netzhautveränderungen  ganz  analogen  Processe  beruhen.  Tödtlicher 
Ausgang  durch  Apoplexia  cerebri  ist  daher  auch  hie  und  da  bei  nephrilischer 
fieCinitis  beobachtet. 

GelegenlHcb  sei  noch  erwähnt,  dass  VoLCKERs  (63)  in  zwei  Fällen  auch  Embolie  der 
Centralarterie  bei  Morbus  Brightii  beobachtet  hat. 


Zusammenhang   zwischen    den   Retinalveränderungen    und    der 

Nierenaffection. 

§  41 .  Die  Goincidenz  beider  Processe  ist  so  häufig  und  die  Erkrankung  der 
Retina  oft  so  charakteristisch ,  dass  ein  innerer  Zusammenhang  mit  Sicherheit 
behauptet  werden  muss.  Indessen  besitzen  wir  über  die  Häufigkeit  des  Zu- 
sammentreffens noch  keine  genauere  Statistik.  Die  Angaben  LANDOtzY\s,  wo- 
nach Sehstörung  bei  Nephritis  fast  constant  vorkommen  sollte,  sind  längst  wider- 
legt^ die  von  Anderen  gemachten  Angaben  zum  Theil  nicht  ganz  zuverlässig,  weil 
nieisiens  keine  genauere  Prüfung  der  Augen  vorgenommen  wurde,  auch  stimmen 
sie  unter  einander  nur  wenig  überein. 

• 

FH£RiCHs;9a]  fand  unter  78  Kranken  lOmal  Sehstörung  (nicht  ganz  4  3%),  LEBERT^30a) 
xill  sie  in  Vs  aller  Fälle  beobachtet  haben  {iO%) ;  in  Lecorche's  Zusammenstellung  18)  finden 
ich  unter  286  Kranken  62  mit  vSehstörung  (21  %] ;  Galezowski  (64)  will  unter  150  Fällen 
lOmal  ReUnitis  albuminurica  gefunden  haben;  aus  Wagners  Angaben (15;  über  157  Fälle  be- 
«ebnet  sich  dagegen  nur  eine  Häufigkeit  von  ca.  7,  höchstens  9%. 

Sehr  viel  seltener  als  die  Retinitis  albuminurica  ist  die  urömische  Amaurose,  welche 
.  B.  IV  A075ER  unter  seinen  157  Folien  nur  ein  einziges  Mal  fand;  v.  Gr^fe  sah  unter  82  Folien 
iti  Sebstörung  80mal  Retinitis  und  nur  2mal  urämische  Amaurose  ohne  nachweisbare  Ver- 
iderang. 

Die  Retinitis  albuminurica  kommt  bei  verschiedenen  chronischen  und  acuten 
ierenleiden  vor,  welche  zu  Albuminurie  und  Retention  der  specifiscben  llarn- 


l')     Wecker  loc.  cit.  (48  a)  p.  836. 
HAD^t^nck  d.  Opbtbalmologi«.  V.  3() 
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bestaDdÜieiLe  führen.    Am  häu6g8ten  ist  sie  bei  der  SchrumpfDiere,  sowohl 
bei  der  primären  Form  als  derjenigen,  welche  Ausgang  chronischer  Nephritis  ist. 

Den  Ophthalmologen  sind  besonders  jene  Fälle  kein  seltenes  Vorkommiuss, 
wo  das  Nierenleiden  sich  ganz  latent  und  schleichend  entwickelt,  wo  eDUQnd* 
liehe  Symptome  und  Hydrops  durchaus  fehlen  und  wo  Kopfsdimenen  ood 
gastrische  Störungen  die  einzigen,  von  den  Kranken  meist  wenig  gewttrdigtfQ 
Erscheinungen  bilden.  Auch  die  Körperkräfte  pflegen  nicht  auffallend  abio- 
nehmen ,  nur  eine  auffallend  blasse  Gesichtsfarbe  macht  sich  gewöhnlich  sdMMi 
frtlh  bemerklich.  Die  unter  solchen  Umständen  auftretende  Sehstörung  fiibrtdie 
Kranken  zuerst  zum  Augenarzt,  welcher  durch  den  ophthalmoscopischen  BefoDd 
aufmerksam  gemacht,  zuweilen  die  Nierenerkrankung  zu  diagnosticiren  vermag 
wenn  der  Kranke  noch  gar  nicht  an  das  Vorhandensein  eines  ernstlichen  Leideos 
denkt. 

Der  Harn  ist  ifi  diesen  Fällen  blass ,  von  niedrigem  spec.  Gewicht ,  seine  Menge  neo- 
lieh  normal,  die  geformten  Bestandtheile  sehr  spärlich,  blasse,  hyaline,  zuweilen  selirlaife 
Cylinder,  derEiweissgehalt  oft  gering,  zeitweise  selbst  fehlend;  Hypertrophie  des  linken Veo- 
trikels  scheint  constant'.  Nicht  selten  treten  plötzlich  urämische  Anfalle  auf,  zuweilen  aocb 
mit  urämischer  Amaurose  verbunden;  tödtlicher  Ausgang  erfolgt  entweder  durch  diese,  odff 
durch  Gehirnblutung,  oder  Entzündungen  seröser  Häute.  Die  Sectio n  zeigt  Scbrumpfoien. 
erhebliche  Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes  und  Atrophie  des  secretorischeo  ?ireA* 
chyms,  insbesondere  der  Corticalis. 

Den  eben  geschilderten  Fällen  gegenüber  steht  die  chronische  Nephritis  mit  frt^ 
zeitigem  Auftreten  von  Hydrops,  hochgradiger  Ernährungsstörung,  meist  rascherem  ^tttaatb« 
zum  letalen  Ausgang,  reichlichem  Eiweissgehalt  des  Harns,  mit  von  fetUg  degeoerirteo  Zefko 
besetzten  Cylindern,  öfters  vermehrter  Uarnmenge,  zuweilen  erhöhtem  spec.  Gewicht.  Ben- 
bypertrophie  tritt  in  den  späteren  Stadien  ebenfalls  hinzu.  Retinitis  albuminuritm  ist  hier 
ebenfalls  häufig  in  typischster  Weise  entwickelt,  doch  kommen  solche  Fälle  häufiger  <ks 
inneren  Kliniker  als  dem  Augenarzte  zur  Behandlung  vor.  Die  Sectio n  zeigt  entweder di^ 
sog.  zweite  Stadium  des  chronischen  Morbus  BrigtUii,  die  large  white  kidney  der  Eoglft*^ 
Vergrösserung  der  Niere ,  Schwellung  der  Rinde  durch  fettige  Degeneration  der  Epilbe>i 
mehr  oder  minder  ausgesprochene  interstitielle  Wucherung,  oder  bereits  Uebergang  in  Ain>- 
phie  und  secundäre  Schrumpfung. 

Retinitis  albuminurica  ist  ferner  einige  Male  bei  amyloider  Degeneritr? 
der  Niere  beobachtet  (BECKiiAifN(19),  Traube  (IS),  Alexander (45)).  Die  klinischen  Zeicbn 
sind  denen  der  Schrumpfniere  ähnlich ,  nur  findet  sich  gewöhnlich  reichlicher  Eiweisifehi^ 
(nach  Senator  auch  Paraglobulin).  Die  gewöhnlichen  Ursachen,  Syphil  is,  Tuberci- 
lose,  Knochenleiden  oder  gleichzeitige  Vergrösserung  von  Milz  und  Leber  sind fbr <^ 
Diagnose  besonders  wichtig.  Herzhypertrophie  fand  sich  in  allen  bisher  beobachteten  F*Iiei 
wo  Retinitis  vorhanden  war  (Traube,  86). 

Von  Krankheiten ,  welche  Nephritis  und  damit  zuweilen  auch  Retinitis  albmmii^  • 
nach  sich  ziehen ,  sind  noch  anzuführen  schwere  Intermittens  (Wagnui,  45;,  |vo^- 
viclleicht  auch  manche  Fälle  von  Retinitis  oder  Neuritis  durch  Malaria  -  Kachexie  zu  reckir- 
sind,  die  durch  Chinin  geheilt  wurden) ;  ferner  chronische  Bleivergiftung;  aacii  i 
durch  Diabetes  mellitus  erzeugten  Nierenleiden  können  zuweilen  als  solche  BH»»^ 
albuminurica  nach  sich  ziehen. 

Unter  den  mehr  acut  auftretenden  Nephritiden  ist  die  Retinitis  albuminurica  am  baofip*-' 
htider  Nephritis  gravidarum  und  beider  nach  acuten  Exanthemen,  insbetoa^ 
nach  Scharlach     Sie  tritt  hier  zuweilen  erst  im  späteren  Stadium  auf ,  wenndML'*^' 
längst  in  chronischen  Morbus  Brightü  übergegangen  ist,  doch  nicht  selten  auch  tti|Ele«ck  ^** 
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kurze  Zeit  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Symptome ,  wenn  der  Harn  noch  dunkel ,  spärlich, 
stark  eiweisshaltig  ist  und  rotbe  und  weisse  Blutkörperchen  und  zahlreiche  mit  Kömchenzellen 
besetzte  Cylioder  enthält. 

Beide  oben  genannten  Arten  der  Nephritis  haben  gemeinsam  das  sehr  häufige  Auftreten 
urämischer  Anfälle,  mit  plötzlicher,  meist  vorübergehender  Erblindung;  die  urämische 
Amaarose  scheint  hier  sogar  häufiger  vorzukommen  als  die  Retinitis,  während  für  die  chro- 
nischen Fälle  die  letztere  an  Häufigkeit  weitaus  überwiegt.  Nach  Masern  ist  bisher  nur  von 
HoiNEa  Retinitis  alimnUnurica  beobachtet  (84)  V  Gemeinsam  ist  diesen  acuten  Fällen  auch  der 
häufig  günstige  Ausgang  und  die  bei  Heilung  des  Grundleidens  eintretende  mehr  oder  minder 
vollständige  Rückbildung  der  Netzhautaffection. 

Dass  trotzdem  eine  wirkliche  Nephritis  zu  Grunde  liegt ,  begegnet  bei  der  Scarlatina 
keinem  Zweifel ;  allein  auch  das  Nierenleiden  in  Folge  der  Gravidität  kann,  wenigstens  wenn 
es  zu  Retinitis  führt,  keineswegs  als  blosse  Stauungshyperämie  betrachtet  werden,  wie  sowohl 
aus  dem  Verhalten  des  Harns,  als  aus  einzelnen  Sectionsbefunden  hervorgebt.  (Vgl.  S.  588.) 
Zuweilen  überdauern  bei  der  Retinitis  gravidarum  die  opbthalmoscopischen  Verände- 
rungen und  die  Sehstörung  die  Albuminurie  oder  man  findet  Sehnervenatrophie,  deren  Ursache 
nicht  mehr  mit  voller  Sicherheit  zu  ermitteln  ist. 

Die  EotstehuDg  der  Netzhautveränderungen   wird   theils   der  veränderten 
Beschaffenheit  des  Blutes,  der  Betenlion  der  Ausscheidungsprodukte  des  Stoff- 
irechsels  und  der  durch   den  Eiweissverlust  bedingten  Hydrämie,    theils   der 
Hypertrophie  des   linken  Herz  Ventrikels   und  der  Drucksteigerung  im  Aorten- 
system zugeschrieben.    Insbesondere  hat  Traube  auf  den  letztgenannten  Factor 
einen  entscheidenden  Werth  gelegt  und  behauptet,  dass  die  Blutungen  ihre  Ent- 
stehung der  Uerzhypertrophie  verdankten,  während  er  für  die  übrigen  Verände- 
rungen die  Einwirkung  der  Harnstoffretention   zugiebt  (25  a,  32  a).    Ein  wohl 
coosiDtirter  Fall  ohne  Herzhypertrophie  lag  damals  nach  Traube  noch  nicht  vor. 
Gegen  die  damals  und  später  von  verschiedenen  Autoren  mitgetheilten  Fälle^  wo 
bei  Retinitis  durch  chronischen  Morbits  Brightii  Herzhyperlrophie  vermisst  wurde  ^^ , 
lässi  sich  der  Einwand  erheben,  dass  durch  gewisse  Umstände  die  Diagnose  der 
Herzhypertrophie  zuweilen  unmöglich  gemacht  wird  ^) ,  dass  also  der  mangelnde 
Nachweis,    selbst  bei  ganz  competenten  Beobachtern   ihr  Vorhandensein  nicht 
ausschliesst.  Da  es  überdies  bei  längerer  Dauer  derNephritis  regelmässig  zu  Herz- 
bypertrophie  kommt,  so  wird  die  Frage  über  die  Bedeutung  dieses  Factors  nicht 
leicht  an  den  chronischen  Fällen  zu  entscheiden  sein ,  sondern  man  wird  sich  an 
lie  acul  verlaufenden  halten  müssen ,  bei  welchen  sich  der  Zeit  nach  noch  keine 
iypertrophie  des  linken  Ventrikels  entwickelt  haben  kann. 

Obwohl  auch  bei  diesen  Herzhypertrophie  zuweilen  schon  ziemlich  früh  auftritt, 
o  kann  doch  als  ausgemacht  gelten,  dass  sie  in  den  ersten  Monaten  weder  regel- 
aüssig  gefunden  wird,    noch  jemals  so  hochgradig  ist,    wie  bei  der  Schnimpf- 


I)  loc.  eil.  S.  n. 

S}   HoRifER  (Zehend.  M.-Bl.  4  863.  S.  15),  Allbutt  (Ophthalmoscope  p.  858). 

t)  Sehr  lehrreich  ist  ein  Fall  von  Traube  selbst  (Deutsche  Klinik  4  863.  47.  Jan.  und  Ges. 
»itr.  II.  S.  S.  4  026— 1030),  wo  am  Herzen  Nichts  abnormes  zu  finden  und  die  Arterien  wenig 
spannt  ^aren ,  und  wo  trotzdem  wegen  Retinitis  apoplectica  Hyi)ertrophie  des  linken  Ven- 
ikel»  angenommen  wurde,  was  sich  bei  der  Section  bestötij^te.  Ich  kann  daher  auch  auf 
len  selbst  beobachteten  Fall  von  chronischem  Morbus  Brightii  mit  starkem  Hydrops.  Reti- 
lis  nephriUca  und  urämischen  Anfallen,  wo  keine  Herzhypertrophie  nachzuweisen  war, 
in  Gericht  legen. 
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niere.  Da  nun  hier  die  Retinalaffection  von  derselben  Art  ist  wie  in  den  ckrtk 
niscben  Fällen,  ja  sich  oft  durch  besondere  Intensität  auszeichnet,  so  kann  sie 
nicht  von  Herzhypertrophie  abhängig  sein.  Auch  lässt  sich  die  Entstebaog  der 
Blutungen  nicht  von  der  der  übrigen  Veränderungen  trennen  und  der  Herzbjper- 
trophie  allein  zur  Last  legen,  da  auch  die  Blutungen  ohne  die  letztere  vorkomn)en 
und  ihre  Zahl  und  Grösse  weit  mehr  von  der  Degeneration  der  Gefcisswände  als 
von  dem  Blutdruck  abzuhängen  scheint. 

Die  Zabl   der  genauer  bekannten   Fälle  dieser  Art  ist   nicht  gross,  da  die  ineisteo 
Beobachtungen  sich  auf  plötzliche  Erblindung  durch  urämische  Amaurose  beziehen. 

Aus  den  Beobachtungen  von  Brecht  (56)  ergiebt  sich ,  dass  Retinitis  etUmmimtnct  n- 
seilen  bei  Schwangeren  als  erstes  Symptom  der  acuten  Nephritis  auftritt  oder  den  übrigen  E> 
scheinungen,  Hydrops  und  Eclampsie,  auf  dem  Fusse  folgt.  Die  Nephritis  stellte  sich  hierwhoo 
in  einer  so  frühen  Periode  der  Schwangerschaft  ein,  im  dritten,  resp.  im  sechsten  Blooat.dr« 
sie  bei  ihrer  nicht  zu  bezweifelnden  Abhängigkeit  von  der  Gravidität  keinenfalls  liogereZeit 
vorher  latent  gewesen  sein  konnte  und  demnach  zur  EntwickeluDg  einer  Herzhypertrofbtf 
keine  Zeit  war.  In  dem  einen  der  drei  Fälle,  wo  der  ganze  Verlauf  verfolgt  wurde,  war  Ben- 
hypertrophie auch  direct  ausgeschlossen ;  in  den  beiden  anderen  war  jedesmal  die  Retioiü^ 
schon  im  dritten  Schwangerschaftsmonat  aufgetreten.  Wichtig  ist  auch  der  Umstand,  diss«^ 
sich  in  einem  dieser  Fälle  um  eine  erste  Schwangerschaft  handelte ;  es  ist  dadurch  die  Vtf* 
lichkeit  ausgeschlossen ,  dass  in  einer  früheren  Gravidität  Nephritis  mit  IfenhyperUofib^ 
entstanden,  die  erstere  zurückgegangen  und  die  letztere  bestehen  geblieben  sei,  otmoM 
auch  die  Anamnese  dafür  keinen  Anhalt  bietet.  Gebt  die  Nephritis  nach  Ablauf  der  Sdiv^B- 
gerscbaft  nicht  zurück ,  so  kann  auch  hier,  wie  bei  jeder  anderen  Entstehongsweise,  S'ten> 
Schrumpfung  und  Herzhypertropbie  sich  entwickeln  <}. 

Dem  gegenüber  wurde  aber  bei  tödUichem  Ausgang  in  fiüheren  Stadien  die  Uff> 
hypertropbie  vermissl;  so  in  einem  weiteren  Falle  von  Wagner  2],  wo  die  Nephritis  wäiirf»^ 
einer  mit  Abortus  endigenden  Schwangerschaft  entstanden  war,  aber  erst  ein  Jahr  s^'^' 
zu  Hetinitis  albuminurica  und  letalem  Ausgang  führte.  Wollte  man  wegen  der  langen  Oaw-f 
des  Leidens  behaupten,  dass  eine  leichte  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  dennoch  ^^*• 
banden  gewesen,  aber  bei  der  Section  übersehen  worden  sei,  so  ist  dieser  ElnwaorfiB^' 
zulässig  bei  einem  Fall  von  Bkbier^),  wo  bei  einer  Sf  jährigen  Frau  acute  Nephnü*  imsiebe**^ 
oder  achten  Schwangerschaftsmonat  auftrat,  und  schon  nach  H — II  Wochen  zum  Tode  fttfv 
Das  Leiden  begann  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Nierengegend,  Frösteln,  Seh  «eis«,  sta*^- 
Diarrhoe,  Erbrechen;  Harn  spärlich,  trübe,  blulbaltig;  ca.  8  Tage  darauf  Sehsl^^osf,  leicitt 
Delirien,  Oedem  eto.  Retinitis  albuminurica  wurde  nach  4  Wochen  von  Galezowsu  aU  Cm^^ 
der  Sebstörung  dlagnoslicirt.  Die  Nieren  waren  etwas  vergrössert  und  zeigten  acute  V> 
phrilis  mit  fettiger  Degeneration  der  Epithelicn.  Herz  hchlalT,  Klappen  inlact,  die  Mu^^" 
fasern  in  fettiger  Degeneration. 

Auch  bei  der  Nephritis  scarlatinosa  kann  die  Retinitis  so  frühzeitig  auftreten,  dass  *»' 
noch  keine  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  entwickelt  haben  kann ,  während  die»  ' 
Fällen  aus  späteren  Stadien,  besonders  wenn  schon  Nierenscbrumpfung  eingetreleo  iM,  U*« 
gefunden  wird.  Hor>er(34;  sah  ausgesprochene  Hypertrophie  des  linken  Veatrikei*  **  ■ 
5  Monate  nach  einer  durch  Masern  entstandenen  Nephritis ,  zugleich  mit  Retinitit  aÄ«»-^ 
rica ;  die  Sehstörung  war  schon  2  Monate  zuvor  aufgetreten  (ob  vor  der  Herzli\pcrtrcphie  t  '* 
unbestimmt). 

Es  ist  demnach  als  festgestellt  zu  betrachten,  dassHerzhypertrophte  nitbi  J» 
eigentliche  Ursache  der  Relinalveränderungen  hei  Nierenleiden  sein   kann.  ><<s 


1     Sectionsbefunde  s.  u.  A.  bei  Wagner,  Virch.  Arch.  XII.  S.  2t 8  ff.  Fall  9  a.  11 
ä;  loc.  eil:  Fall  10.  3)  loc.  cit.  ;5i;  p.  27. 
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weniger  kann  daran  gedacht  werden ,  eine  einfache  SpannuniJiszunahme  durch 
gesteigerte  Herzthäligkeit  anzuschuldigen ,  welche  der  Herzhypertrophie  vorher- 
geht und  sie  hervorruft,  da  die  letzlere  im  Leben  häufig  nur  durch  die  vermehrte 
Spannung  nachweisbar  ist;  in  denjenigen  Fallen,  wo  keine  Herzhyperlrophie 
dlagoGSticirt  wurde,  fehlte  daher  auch  die  Spannungszunahme,  ja  mitunter  wird 
geradezu  angegeben ,  dass  der  Puls  klein  und  wenig  gespannt  gewesen  sei. 

Doch  wird  man ,  wo  Herzhypertrophie  oder  Spannungszunahme  im  Aorlen- 
sjslem  vorhanden  ist,  die  Mitwirkung  derselben  bei  der  Entstehung  der  Netzhaul- 
vrninderungen  nicht  in  Abrede  stellen  können ,  da  sie  nicht  nur  das  Auftreten 
von  Blutungen  sondern  auch  die  Transsudation  eiweissreicher  Flüssigkeit,  die  ja 
wesentlich  von  der  Druckdifferenz  zwischen  Inhalt  und  Umgebung  der  Gef^sse 
abhängt,  begünstigen  muss. 

Soviel  scheint  indessen  sicher,  dass  durch  diese  hämostatischen  Störungen 
allein  die  Entstehung  des  Processes  nicht  genügend  erklärt  werden  kann.  Es 
iifhx  dies  auch  aus  dem  Vergleich  mit  den  Veränderungen  hervor,  welche  bei 
reinen  Herz-  und  Gefltsserkrankungen  auftreten  und  sich  von  der  Retinitis  ül- 
Imminurica  besonders  durch  das  Fehlen  grösserer  Degenerationsheerde  unter- 
scheiden; ferner  aus  dorn  Umstände,  dass  auch  andere  Krankheiten,  wo  eine 
erhebliche  Anomalie  der  Blutmischung  besteht,  insbesondere  Diabetes,  Leukämie, 
pemicibse  Anämie  etc.,  ganz  ähnliche  degenerative  Processe  der  Retina  hervor- 
rufen. Dieselben  können  auch  nicht  einfach  als  Symptome  des  herabgekommenen 
Ernährungszustandes  betrachtet  werden.  Oft  klagen  die  Patienten  noch  gar  nicht 
über  Abnahme  der  Rörperkraft  und  sind  auch  nicht  merklich  abgemagert;  wohl 
at>er  verräth  sich  bei  ihnen  die  Vergiftung  des  Blutes  und  der  Säfte  durch  häufigen 
Kopfschmerz,  Uebelkeit  und  Erbrechen  und  eine  irgendwie  entstandene  Vermin- 
derung der  Hamabsonderung  ruft  oft  plötzlich  einen  urämischen  Anfall  hervor. 
Es  liegt  hier  sehr  nahe,  auch  die  Netzhauterkrankung  auf  die  schädliche  Einwir- 
kung der  im  Körper  zurückgehaltenen  Abfallsprodukte  des  Stoffwechsels  zurück- 
zufuhren, und  hat  wohl  zur  Zeit  die  auch  schon  von  y.  Graefb  erwähnte  Hypo- 
these die  grösste  Wahrscheinlichkeit  für  sich ,  dass  die  Hetinitis  albuminurica 
eine  Folge  der  chronischen  Urämie  sei.  Welchem  der  normalen  oder 
pathologischen  Hambestandtheile  diese  Wirkung  zukommt,  bleibt  freilich  noch 
\ ollkommen  unbekannt. 

Zu  GuBSten  dieser  Anschauung  dürfte  sich  auch  noch  der  Umstand  anführen 
la«(seo,  dass  bei  einfacher  Stauungsbyperämie  der  Niere,  wie  sie  bei  Herzfehlem 
im  Stadium  der  Compensationsstörung  auftritt^},  trotz  Albumingehalt  des  Harns 
und  trotz  Herzhypertrophie  bisher  keine  Retinitis  von  der  Form  der  nephritischen 
beobachtet  ist,  wenn  man  von  der  hämorrhagischen  Retinitis,  wie  sie  auch  bei 
etnLicbeD  Herzfehlern  vorkommt,  absiebt.  Ebenso  fehlt  aber  auch  bei  dieser 
Niereoaffection  die  Urämie^),  da  es  hier  trotz  dem  Eiweissgehalt  des  Harns  nicht 
zu  einer  erheblicheren  Störung  der  secretorischen  Thätigkeit  der  Niere  und 
Betentioa  der  Hambestandtheile  kommt. 


I     Die  mit  Hetinilis  albuminurica  einbergehende  Nierenerkrankung  der  Scbvsaagercn  ist, 
«I«  ftchoo  obeo  bemerkt  wurde,  keine  Stauuogsbyperömiet  sondern  eine  wabre  Nepbritis. 
i^   TKAtBE,  Ges.  Beitr.  II.  4.  S.  486. 
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Prognose  and  Behandlung. 

§  42.  Die  Prognose  isl  im  Allgemeinen  ernst,  da  es  sich  meist  um  diniu- 
sehe  Fälle  handelt,  wo  eine  Heilung  des  Nierenleidens  nicht  mehr  m(}glidi  ist, 
während  bei  acuter  Entstehung  die  Aussicht  auf  völlige  Rückbildung  vorhaode& 
ist,  wenn  die  Nephritis  zur  Heilung  gelangt.  Indessen  kann  doch  aiidi  bd 
chronischen  Fällen,  besonders  wenn  ein  gewisser  Ausgleich  in  den  Störunge  des 
Organismus  eintritt,  eine  Heilung  oder  Besserung  der  Betinitis  erfolgen,  sdl»! 
wenn  die  Albuminurie  fortbesteht.  Meist  aber  bleibt  die  Sehstörung  oder  mvuA 
noch  zu,  wenn  sich  das  Grundleiden  verschlimmert;  stark  entwickelte  FeU- 
degenerationsheerde  bedingen  bei  chronischer  Nephritis  in  der  Regel  eine  auch  ie 
Bezug  auf  das  Leben  sehr  ungünstige  Prognose. 

Die  Therapie  ist  im  Wesentlichen  die  des  Grundleidens,  und  kann  für  das 
Auge  ausser  völliger  Schonung  und  Abhaltung  von  Schädlichkeiten  nur  wenig 
geschehen.  Da  hier  nicht  der  Ort  ist,  ausführlich  auf  die  Behandlung  der  Ne- 
phritis einzugehen,  so  beschränken  wir  uns  auf  einige  allgemeine  Bemerkao^. 

Zuweilen  kann  einer  causalen  Indication  genügt  werden,  wenn  die 
Nephritis  Folge  von  Intermiltens  oder  in veterirter  Syphilis  ist  oder  von  chroniscbeD 
Eiterungen,  welchen  auf  operativem  Wege  Abfluss  verschafll  werden  kann.  Der 
Indicatio  morbi  wird  bei  acuter  wie  chronischer  Nephritis  am  besten  entsprocbei 
durch  energische  und  möglichst  lange  fortgesetzte  Anregung  der  Hiot- 
thätigkeit,  durch  Aufenthalt  im  Bett,  warme  Bäder,  Einpackungen,  woDece 
Unterkleider  etc.  Ableitungen  auf  den  Darm,  Erzielung  wässriger  DUr- 
rhöen  durch  Drastica  werden  hauptsächlich  durch  den  Hydrops  indicirt,  weDO  die 
Diaphorese  nicht  gehörig  in  Gang  zu  bringen  ist,  während  zu  demselben  Zweck 
die  Anregung  der  Diurese  nur  bei  chronischer  Nephritis  und  auch  hier  nursetr 
vorsichtig  und  durch  die  mildest  wirkenden  Mittel  versucht  werden  darf.  Bei  At^ 
nischem  Morbus  Brightii  ist  nebenher  von  fortgesetztem  Gebrauch  des  J  o  d  k  a  1  i  o  m  s 
noch  das  meiste  zu  erwarten.  Unter  den  symptomatischen  Indicationeo 
steht  obenan  die  Sorge  für  Erhaltung  der  Kräfte  durch  nahrhafte ,  aber  reizW 
Kost,  und  innerlichen  Gebrauch  von  Eisen,  Milchdiät,  Leberthran;  Kaffee,  TV 
und  Spirituosen  sind  möglichst  zu  vermeiden ,  um  der  Herzhypertrophie  ni<^ 
Vorschub  zu  leisten.  Wenn  keine  bestimmte  Indication  vorliegt,  so  pflegt l»< 
Cultur  der  Hautthätigkeit  und  fortgesetztem  Gebrauch  von  leichten  Kisenpr*p>- 
raten  oder  von  Syrup.  ferr.  jodat.  die  Retinitis  am  günstigsten  zu  verlaufen. 

Die  früher  durch  v.  Graepb  empfohlenen  örtlichen  Blutentziehungen  sr<i 
bei  stärkerer  Netzhauthyperämie  zuweilen  von  einigem  Nutzen ;  mitunter  ce*< 
aber  die  anfangs  aufgetretene  Besserung  bei  den  folgenden  Blutentziebooftt 
wieder  theilweise  oder  ganz  zurück.  Bei  irgend  ausgesprochener  Anämie  «kr 
weit  gediehener  Fettdegeneration  der  Netzhaut  sind  sie  entschieden  conlraiD<ficJ^ 
und  auch  in  anderen  Fällen  ist  ihre  Anwendung  möglichst  zu  beschr»iii*f 
Immer  ist  es  rathsam  vor  und  nach  jedesmaliger  Application  die  Sehschärfe  g«'- 
zu  prüfen  und  nach  dem  Erfolg  die  etwaige  Wiederholung  zu  bemessen.  &«* 
gleichzeitfge  tonisirende  Allgemeinbehandlung  lässt  sich  damit  sehr  wohl  rn- 
einigen. 
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Die  Netzhantaffectlonen  bei  Diabetes  mellitus  und  Insipldus. 

§  43.  Das  Vorkommen  amblyopischer  Erkrankungen  in  Folge  von  Diabetes  mellHu$ 
«ar  schon  in  der  vorophlhalmoscopischen  Zeit  bekannt,  doch  dauerte  es  lange,  bis  die  zu 
Gniode  liegenden  Veränderungen  genauer  festgestellt  worden  keimten.  Zwar  hatten  schon 
1^56  E.  Jaegkr(1}  und  1858  DESMARiits  (2)  Fülle  von  diabetischer  Retinitis  beschrieben  und 
tt>fatbU4et,  doch  blieb  es  ia  Ermangelung  genauerer  Mittheilungen  über  das  Verbalten  des 
Uirns  Uage  Zeit  zweifelhaft,  ob  ein  dlrectes  Abbttngigkeilsverhfiltniss  zum  Diabetes  anzu- 
oehmen  sei  oder  ob  die  Retinitis  durch  ein  von  dem  Diabetes  abhängiges  Nierenleiden  her- 
vorgerufen werde.  Erst  durch  Beobachtungen  von  H.  D.  Noyes(8)  (1869)  und  von  Halten-  ' 
florr  1ly  (1873)  wurde  das  Vorkommen  einer  von  Nierenerkrankung  ganz  unabhängigen 
dtatietischen  Betinitis  bewiesen ,  während  Seegen  (9)  in  zwei  Fällen  die  Enthebung  durch 
eiDc  secundäre  Nephritis  bestätigte.  Der  Diabetes  war  hier  beide  Male  seit  Jahren  nahezu 
beseitigt  und  erst  mit  dem  nach  anscheinender  Genesung  sich  entwickelnden  Nierenleiden 
t«m  es  zur  Retinitis. 

* 

In  einem  von  mir  ausführlich  beschriebenen  Falle  spielten  Diabetes  mellitus  und  Albu- 
ninorie  so  zwischen  einender,  dass  beiden  ein  Antheil  an  der  Entstehang  des  Netzhautletdens 
rageschriebeo  werden  koonte.  In  Bieiner  Arbeit  Über  die  Erkrankungen  des  Auges  bei 
UoM««  meUiims{ik)  habe  ich  49  Fälle  zusammengestellt-},  von  denen  aber  die  meisten  nur 
^oti  oder  oageottgend  mitgetheilt  sind ,  so  dass  das  Beobachtungsmaterial  noch  ziemlich 
«nag  ist. 

§44.  Die  Form  der  Netzbauterkraakung  ist  nicbt  immer  dieselbe 
ind  bietet  wenig,  wodurch  sich  das  Leiden  bestimmt  cbarakterisirte,  so  dass  dar- 
itts  vorzugsweise  Diabetes  als  die  zu  Grunde  liegende  Ursache  vermuthet  werden 


1)  Es  kommt  hierzu  noch  ein  Fall  von  WiCKERSHBraEafIt)  von  einseitiger  Glaskörper- 
"ubung  (ofTentiar  Blutung,  vielleicht  Ton  der  Retina  ans),  wo  sp&ter  Iritis  hinzutrat. 
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konnte.  In  manchen  Fällen  treten  einfache  Netzbautblutungen  auf,  lu 
denen  mitunter,  aber  nicht  regelmässig,  weisse  Degenerationsheerde  hm^ 
kommen;  in  anderen  Fällen  hämorrhagische  Retinitis,  wie  sie  sonst  besonders 
bei  Herz-  oder  Gefässerkrankungen  vorkommt ,  in  wieder  anderen  Retinitis  mit 
Blutungen  und  weissen  Flecken,  von  der  bei  Nierenleiden  nicht  zu  unter- 
scheiden. 

Die  weissen  oder  gelbweissen  Flecke  (Über  deren  feinere  Structur  noch  keioe 
anatomischen  Untersuchungen  vorliegen]  sind  in  der  Regel  nur  von  mittlerer 
Grösse,  ^4 — 72  Papillendurchmesser,  nur  selten  erreichen  sie  die  gleiche  bis 
doppelte  Grösse  der  Papille.  Niemals  fand  ich  angegeben ,  dass  sie  sich  dordi 
Confluiren  über  noch  grössere  Strecken  des  Augengrundes  ausgedehnt  hatten, 
wie  in  den  hochgradigen  Fällen  der  Retinitis  albuminurica.  Doch  stimmt  das  Bild 
durch  das  Ueberwiegen  der  weissen  Flecke  gegentlber  den  Blutungen  und  durtä 
die  Anordnung  der  Heerde  in  einer  die  Papille  in  einiger  Entfernung  umgebenden 
Zone  mitunter  ganz  mit  den  nicht  sehr  weit  gediehenen  Fällen  der  letzteren  Allee- 
tion  ttberein. 

Das  letztgenannte  Bild  wurde  nicht  etwa  besonders  in  denjenigen  Fallen 
gefunden ,  wo  eine  Complication  mit  Albuminurie  vorlag ,  sondern  auch  bd 
reinem  Diabetes  (Desmarres  (2] ,  Noybs[8j).  lieber  die  ähnlichen  Falle  von 
V.  Jaeger(I)  und  Galezowski  (4j  fehlen  leider  die  Angaben  über  Albumingdialt 
des  Harns;  in  den  mit  Albuminurie  combinirten  Fällen  von  Sbbgen  (9)  ist  nur  Re- 
tinitis apoplectica ,  ^ähnlich  der  bei  Morbus  Brightii  vorkommendena  angegeben. 
In  meinem  Falle  endlich  stimmte  trotz  Complication  mit  Nierenerkrankung  dir 
Affection  [Netzhautblutungen  mit  massenhaftem  Durchbruch  in  den  Glaskdrper 
nicht  mit  dem  gewöhnlichen  Befund  bei  Nierenleiden  Ubereln. 

Zuweilen  complicirt  sich  die  Retinitis  mit  Sehnervenatrophie  (Galbzowski,  i . 
wie  sie  in  dieser  Weise  bei  Morbus  Brightii  nicht  leicht  beobachtet  wird,  da  hier 
weisse  Verfärbung  der  Papille  erst  dann  einzutreten  pflegt ,  wenn  die  Netiluat- 
Veränderungen  gänzlich  oder  bis  auf  geringe  Reste  zurUckgebildet  sind.  B 
scheint  sich  auch  weniger  um  eine  secundäre  Atrophie  der  Papille  von  der  Neu- 
haut  aus,  als  vielmehr  um  eine  Complication  mit  selbständiger  SehnervenatrophW 
zu  handeln ;  es  spricht  dafür  die  hochgradige  Gesichtsfeldbeschränkung  und  Se 
Farbenblindheit  in  Galezowski's  Falle,  sowie  der  Umstand,  dass  Sehnerveoatropkü* 
bei  Diabetes  mellitus  auch  sonst  vorkommt.  Man  wird  daher  immer  bei  dieser 
Combination  an  die  Möglichkeit  von  Diabetes  zu  denken  haben. 

Bemerkenswerth  ist  die  Häufigkeit  von  Glaskörperirü  bungen 
welche  in  den  genauer  beschriebenen  Fällen  fast  regelmässig  erwähnt  werde« 
Sie  sind  höchst  wahrscheinlich  hämorrhagischen  Ursprungs  und  wegen  gk«^ 
zeitigen  Vorkommens  von  Blutungen  in  der  Retina  häufig  auf  diese  als  Qof4le  ift- 
rUckzufUhren.  Die  Möglichkeit,  dass  sich  auch  Blutungen  der  Choroidea  oder  ^ 
Ciliai'körpers  daran  beiheiligen,  ist  nattlrlich  nicht  wohl  auszuschliesseo .  J}oA  s- 
nttgen  auch  Blutungen  der  Netzhaut  allein,  wenn  sie  sehr  zahlreich  sind  and  9A 
häufig  wiederholen,  um  mit  der  Zeit  eine  sehr  bedeutende  hämorrhagische  Infiltnbtf 
des  Glaskörpers  hervorzurufen ,  was  ich  in  dem  oben  erwähnten  Falle  am  eist 
Auge  Schritt  für  Schritt  verfolgen  konnte ,  während  am  anderen  zor  Zeil  «W 
ersten  Vorstellung  der  Glaskörper  schon  total  getrübt  war.  Eigentbamlich  wan- 
dabei  in  den  früheren  Stadien  lange  fädige  Blutgerinnsel,  welche  die  InneniLcW 
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der  NetzhaQi  bedeckten  und  eine  oberflächliche  Aehnlichkeit  mit  enorm  stark 
varic^sen  Netzhautgefässen  halten. 

Von  Cömplieationen  ist  noch  Iritis  (Noyb8(8),  Wickbrshbimbr  (12)) 
und  Mydriasis  (Haltenhoff,  H  )  zu  erwähnen ;  als  Ausgang  das  Auftreten 
von  hämorrhagischem  Glaucom  (GjaszowsKi,  13). 

§  15.    Die  Sehstörungen  stimmen  mit  denjenigen  bei  analogen  Erkran- 
kuogen  aus  anderer  Ursache  ttberein  und  variiren  zwischen  leichter  Amblyopie 
UDd  vollständiger  Erblindung,  welche  letztere  jedoch  immer  durch  Complicationen, 
Male  Glaskörpertrttbung  oder  Secundärglaucom  etc.  bedingt  ist,  wie  auch  Ge- 
sichlsfeldbeSchränkung  und  Störung  des  Farbensinns  nicht  von  -dem  Netzhaut- 
Jeiden  selbst,  sondern  von  gleichzeitiger  Sehnervenatrophie  abzuhängen  scheint. 
Die  Netzhautaffectionen  geboren  nicht  zu  den  häufigeren  Erkrankungen  des 
Aages  bei  Diabetes  mellitus ;  sie  scheinen  besonders  bei  weit  gediehenen  und 
schweren  Fällen  des  Grundleidens  vorzukommen ,  sind  seltener  als  Sehnerven- 
leiden  und  weit  seltener  als  Cataract.     Immer  waren  Symptome  des  Diabetes 
Jahre  lang  vorhergegangen  und  hatte  die  Ernährungsstörung  meist  schon  erheb- 
h'ehe  Fortschritte  gemacht.    Doch  können  auch  alle  charakteristischen  Er- 
scheinungen, bis  auf  Abmagerung  und  Yeifall  der  Kräfte  fehlen ;  völlige  Latenz 
des  Diabetes,  wie  sie  zuweilen  bei  Sehnervenleiden  vorkommt,  ist  aber  hier  noch 
nicht  beobaditet. 

Es  werden  wohl  immer  beide  Augen  ergriffen,  doch  kann  die  Veränderung, 
besonders  wenn  es  sich  um  einfache  Blutungen  handelt,  am  einen  Auge  erst  später 
auftreten,  so  dass  das  erste  schon  erblindet  ist,  wenn  am  zweiten  erst  ein  leichter 
Anfang  desselben  Processes  besteht. 

§46.  In  diagnostischer  Beziehung  ist  in  allen  Fällen  von  Netzhaut- 
blutungen und  Retinitis  haemorrhagica  die  Möglichkeit  eines  diabetischen  Ur- 
sprungs zu  beachten  und  darf  die  Untersuchung  des  Harns  nie  unterlassen 
werden. 

Die  Prognose  ist  zweifelhaft  oder  ungünstig ,  jedenfalls  nach  meinen  Er- 
fahrungen viel  schlechter  als  bei  diabetischer  Amblyopie.  Auch  wenn  es  gelingt, 
iureh  ein  zweckmässiges  Regimen  und  antidiabetische  Behandlung  den  Zucker 
;um  Verschwinden  zu  bringen ,  treten  sehr  leicht  Rückfälle  der  Netzhaut-  und 
■laskOrperblutungen  auf,  welche  theils  durch  Wiedererscheinen  von  Zucker  oder 
lurcb  hinzutretende  Albuminurie  bedingt  werden.  Wie  Seegbn's  Fälle  zeigen, 
Ihn  dann  das  fortschreitende  Nierenleiden  meistens  bald  zum  tödtlichen 
usgang. 

Die  T  herapie  ist  die  des  Grundleidens  und  hat  man  sich  dabei  besonders 
]  hüten,  durch  Blutentziehungen  oder  sonstige  depotenzirende  Behandlung  die 
räfte  des  Kranken  zu  erschöpfen.  Antidiabetische  Diät,  leichte  Guren  mit  Karls- 
)der  Wasser  und  Garbolsäure  interne  bewirkten  in  meinem  Falle  wiederholt  eine 
hr  auffallende  und  rasche  Besserung,  ja  fast  völlige  Wiederherstellung,  die 
eilich  nicht  von  Dauer  war. 

g  47.      Auch  bei  Diabetes  insipidus  soll  Retinitis  ähnlich  der  bei  Morbus 
ighiu  vorkommen ,  wofür  ich  jedoch  als  Beleg  nur  eine  einzige  Beobachtung 
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vonBowMAN,  mitgelheilt  von  Bader  (15)  habe  auffindon  können,  leider  ohne g^ 
nUgende  Angabe  Über  das  Grundleiden. 

Es  handelte  sich  um  einen  39jährigen  Mann,  der  an  Diabetes  insipidus,  HerzhyperUophie 
noit  intermittirendem  Puls  und  Abmagerung  litt.  Einseitige  Retinitis  initGlaskörperträbuogeD, 
die  sich  zuerst  besserte ;  später  plötzliche  Erblindung  unter  glaucomatösen  ErscheiDUDgeo. 
welche  nach  vorübergehender  Erleichterung  durch  Iridektomie  die  Enuclealion  nöihi^ ' 
machten.  Die  anatomische  Untersuchung  ergab  Retinitis  mit  Blutungen  und  FettdffeDf- 
rationsbeerden. 

Uebrigens  kommen  nach  Galezowski  [\  6]  bei  Diabetes  insipidus  zuweilen 
einfache  Netzhaulblutungeu  vor,  welche  in  den  von  ihn  beobaebtetfD 
Fällen  keine  läeiistörung  verursachten. 

lieber  Sehnervenleiden  bei  Diabetes  rnellitus  und  insipidus  wird  weiter 
unten  gehandelt  werden. 
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Die  NetzhaaterkraBkan^n  bei  Oxalurle. 

§  48.  Auch  bei  anderen  Anomalien  der  Harnmischung  als  bei  Albuminurie 
und  Diabetes  mellittis  sind  Sehslörungen  beobachtet,  doch  ist  darüber  noch  sehr 
wenig  bekannt.  Nur  Über  die  Oxalurie  liegen  einige  Beobachtungen  vor,  nach 
welchen  bei  diesem,  bisher  wenig  berücksichtigten  Krankheilszustand,  eigen- 
tbUrnliche  Verminderungen  der  Netzhaut  und  des  Glaskörpers  vorkommen,  die  zum 
Theil  wenigstens  auf  Netzhautblutungen  zurückzuführen  sind. 

BoüCHARDAT  (1)  hat  wohl  zuerst  (1850)  das  Vorkommen  von  Sehslörung  bei  Oxalurie  ange- 
(uhri,  die   erste  genauere  Mittheilung  eines  Krankheitsfalles  scheint  die  von  Mackenzie  (2) 
1865).    Es  handelte  sich  um  einen  19jährigen  Patienten,  der  früher  an  heftigen  Kopfschmer- 
ze/) geh'iten  hatte ,  seit  zwei  Jahren  von  hochgradiger  Sehstörung  befallen  war  und  anfangs 
über  einen  rothen  Schein  vor  den  Augen  klagte.  Am  linken  Auge  sah  man  die  Papille  von  sehr 
unrege! massiger  Gestelt  und  von  ihr  zwei  lange  weisse  Züge  in  die  Netzhaut  ausstrahlen,  die 
für  erweiterte  und  obliterirte  Gef^sse  gehalten  wurden  \?).    Am  rechten  Auge  war  der  Augen- 
grund durch  starke  Glaskörpertrübung  verhüllt  und  wurde  nicht  die  grösste  Schrift  gelesen, 
mit  dem  linken  Auge  nur  No.  48  '/.)•    ^^  Harn  enthielt  eine  grosse  Menge  Oktaeder  von 
oxalsaifrem  Kalk.     Die  verschiedensten  Mittel  waren  vergeblich  versucht  worden.     Durch 
innerlichen  Gebrauch  von  Ac.  nitric.  und  Ac.  mürial.  ana  zu  8mal  täglich  gtt.  x.  verminderte 
sich  der  Oxalsäuregehalt  des  Harns  sehr  rasch ,  der  Glaskörper  hellte  sich  auf,   und  bei  Fort- 
gebrauch  der  Säure  ,  abwechselnd  mit  Eisen,  besserte  sich  das  Sehvermögen  in  einigen  Mo- 
naten soweit,  dass  rechts  No.  1,  links  No.  8  (/.)  gelesen  wurde,  während  die  weissen  Streifen 
iii  der  Netzhaut  fortbestanden. 

Mackexzie  sah  noch  in  einem  weiteren  Falle  von  Oxulurie  bei  Augenentzündung  grossen 
Nutzen  von  dem  Gebrauch  der  Aq.  regia.  Ev  glauiit,  dass  dos  Augenleiden  die  Folge  einer 
Iniigsamen  Oxalsäure-Intoxication  war,  die  ihre  Ursache  in  einem  Fehler  der  Assimilation  und 
Verdauung  hatte. 

Iah  selbst  tiabe  in  zwei  Fällen  bei  Netzhautleiden  reichliche  Mengen  von  oxalsaurero 
kalk  im  Harn  beobachtet;  das  eine  Mai  (4}  bei  einem  Bauersmann  mit  einseitiger  hämorrhagi- 
*cber  Retioitis  und  kleinen  Fettdegenerationsbeerden,  wo  vorübergehend  auch  geringe  Mengen 
i^ucker  vorbanden  zu  sein  schienen. 

Das  andere  Mal  handelte  es  sich  um  die  weiter  unten  als  spontane  Bindegewebsbildung  in 
ler  Netzhaut  beschriebene  Erkrankung  beider  Augen,  die  hier  aus  multiplen,  häufig  recidivi- 
enden  Netzhaulblatungen  hervorgegangen  zu  sein  schien.  fVgl.§&8 — 100.  Abbild.)  Besonders 
ei  der  lefzten  Recrudescenz  des  Leidens  11*81  ein  ganz  massenhafter  Gebalt  des  Harns  an 
«xalsttare  auf  und  stimmte  auch  dos  soust^e  Verhallen  mit  Mackenzie's  Beschreibung  übereia. 
er  Harn  war  spärlich,  sauer,  trübe,  von  hohem  spec.  Gewicht  und  lieferte  ein  massenbaftes 
■diment ,  das  grösstentheils  aus  oxal  saurem  Kalk  und  Epithelien  bestand.  Die  Oktaeder 
aren  zum  Theil  in  Schläuche  vom  Aussehen  der  Fibrincylinder  dicht  neben  einander  ein- 
lagert. Auch  die  fortwährenden  Kopfschmerzen  und  anhaltenden Chromopsien  waren  vorhan- 
*a  wie  in  Mackenzie's  Fall.  Durch  Aqua  regia  verschwand  der  oxalsaure  Kalk  vorübergehend 
llig  und  enthielt  dann  der  Harn  auch  keine  Oxalsäure  mehr  in  Lösung;  gleichzeitig  trat 
eder  el^was  Besserung  des  Sehvermögens  ein,  leider  sind  aber  die  Netzhautveränderungen 
lon  so  w^eit  gediehen,  besonders  hat  die  Nelzhautablosung  schon  so  sehr  zugenommen,  dass 
eine  bedeutende  Zunahme  des  Sehvermögens  wohl  nicht  zu  denken  ist. 

Endlich  will  ich  daraufhinweisen,  dass  auch  in  dem  von  .Mauthner  und  E.  v.  Jaeger  (3) 
ichriebenen  Falle,  wo  nach  Huckbildung  einer  hochgradigen  Glaskörperlrübung  diffuse 
iiiitis  mit  Entwickelung  langer  feiner  Gefässschlingon  in  den  Glaskörper  hinein  beobachtet 
rde ,  der  Harn  reichliche  Sedimente  zum  Theil  aus  o.\alsaurem  Kalk  enthielt  und  dass 
^nfalls  aohaltendc  Kopfschmerzen  vorhanden  waren. 
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Anhang. 

§  49.  Ueber  die  Sehstdrungen,. welche  BoucHARDAT  (4)  bei  Hipp arie  uod  Denzari« 
auftreten  sah,  ist  noch  gar  nichts  Genaueres  bekannt.  Die  Hippurie  soll  nach  dem  ge- 
nannten Autor  in  Abnahme  des  Harnstoffs  und  Auftreten  von  Hippursäure  an  dessen  SU\\t 
bestehen  und  immer  mit  grosser  Schwäche  des  Körpers  verbunden  sein;  die  Beozorir 
zuweilen  als  Folge  von  Albuminurie  auftreten  und  dabei  der  blasse,  fast  geruchlose  Haro  oor 
Spuren  von  Eiweiss,  aber  Benzoesäure  enthalten. 
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Die  Netzhantaffectionen  bei  Leberleiden  und  Icterus. 

§r50.  Ausser  einigen  Angaben  aus  älterer  Zeit,  nach  welchen  bei  Idfnt« 
Erblindung  aufgetreten  sein  soll  >]  und  dem  mitunter  den  Icterus  begiütewk« 
Geibsehen^  ist  über  Sehstörung  bei  Leberleiden  kaum  etwas  bekannt  Nr 
Junge  (2)  beobachtete  in  einem  Falle  von  Lebercirrhose  mit  Gelbsucht  ein  Ufli^ 
Extravasat  in  der  Retina  mit  Degeneration  eines  Theiles  der  RömerschiditA- 
An  der  inneren  Grenze  der  äusseren  Xörnerschicht  waren  opalisirende  E6cp«f* 
von  der  gleichen  bis  doppelten  Grosse  der  äusseren  Körner  und  grosser  Resisiflu 
gegen  Reagentien  eingelagert,  die  zum  Theil  die  Zwischenkürnerschichl  vb 
Atrophie  gebracht  hatten.  Während  des  Lebens  war  jedenfalls  keine  erMbtid^ 
Sehstörung  vorhanden  gewesen. 

Es  reihen  sich  hieran  die  Veränderungen  der  Retina,  welche  H.  Mille»  an  G«n«>* 
fistelhunden  gefunden  hat (3,  4}.  Th.  Bischoff  halte  zweimal  die  Beobachtung  gnucfef 
dass  ein  Hund  nach  mehrjährigem  Bestehen  einer  Gallen6stel  ohne  äusserlicb  sichtbar«  ^«^ 
Änderung  aroblyopisch  wurde ;  später  traten  bei  dem  einen  auch  Hornhautgescbwüre  kitf^ 
H.  Müller  fand  in  der  Retina  dieser  Thiere  eine  umschriebene  Atrophie  der  äusseren  Vv* 
hautlagen  bis  zur  inneren  Körnerschicht,  stellenweise  selbst  aller  ihrer  Schichten,  ta  t^ 
atrophischen  Partien  waren  gelbliche  oder  rothbraune  Körnchenzellen  in  reichlicher  Mea^  r*' 
gelagert  j  das  Tapetum  lucidum  stellenweise  atrophirt;  die  Hyaloidea  verdickt  und  der  tf' 
grenzende  Glaskörper  mit  Lymphkörperchen  infiltrlrt.  An  weniger  veränderten  StelV«  «^ 
die  Netzhaut  verdickt  und  ödemalös  durchtrönkt. 


4)  Unter  Anderen  sah  Hihly  (1y  Amaurose  bei  hochgradigem  Icterus  auftreten 
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Die  Erkrankungen  der  Netzhaut  bei  Leukämie. 

§  51.  Das  zuerst  von  R.  Liebreich  (4)  beobacblete  Vorkommen  von  Retinitis 
in  Folge  von  Leukämie  wurde  spater  von  vielen  anderen  Autoren  bestätigt.  Doch 
bat  sich  dabei  gezeigt,  dass  die  Veränderungen  sehr  mannichfaltig  sein  können 
und  nicht  immer  das  von  Liebreich  geschilderte,  für  das  Grundleiden  charakteri- 
stische Gepräge  tragen,  obwohl  auch  für  solche  Fälle  der  Zusammenhang  mit  dem 
letzteren  nicht  zu  bezweifeln  ist. 

Die  Häufigkeit  des  Vorkommens  ist  noch  nicht  genauer  ermittelt. 
Es  bat  dies  bei  einem  so  seltenen  Leiden  schon  an  sich  seine  Schwierigkeiten ; 
es  kommt  aber  hier  noch  hinzu,  dass  nicht  immer  Sehstörung  vorhanden  ist  und 
deshalb  nur  eine  systematische  Augenspiegeluntersuchung  in  möglichst  vielen 
FiilIeD  über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  Aufschluss  geben  könnte.  Ris  jetzt 
ist  dazu  erst  ein  Anfang  gemacht;  aus  den  vorliegenden  Miltheilungen,  die  auch 
(nit  meinen  eigenen  Erfahrungen  übereinstimmen ,  scheint  hervorzugehen ,  dass 
Netzhaotaffectionen  höchstens  in  einem  Drittel  oder  Viertel  der  Fälle  vorhanden 
sind.  In  den  bisher  bekannten  Fällen  handelt  es  sich ,  soweit  überhaupt  An- 
gaben gemacht  sind ,  fast  immer  um  lienale  Leukämie ;  doch  ist  ja  bekanntlich 
die  lymphatische  Form  sehr  viel  seltener. 

Neuerdings  hat  Imermann  (13)  auch  in  einem  Falle  von  sog.  myelogener 
Leukämie y  die  sich  nach  einem  Abdominaltyphus  entwickelt  hatte,  Netzhaut- 
blutungen gefunden. 

Das  Leiden  scheint  immer  doppelseitig  zu  sein,  ist  aber  nicht  immer 
in  beiden  Augen  gleichen  Grades.  Der  Zusammenhang  mit  der  Leukämie  dtlrfte 
iurch  die  doch  ziemlich  häufige  Goincidenz ,  die  wenigstens  in  manchen  Fällen 
mverkennbare  Eigenartigkeit  der  Veränderungen  und  die  Neigung  der  Leukämie 
:u  Blutungen  und  lymphatischer  Infiltration  auch  in  anderen  Organen  hinreichend 
)« wiesen  sein. 

Die  Veränderungen  bestehen  mitunter  in  einer  diffusen  Retinitis,  wo- 
»ei  die  Gefässe  und  die  zuweilen  vorhandenen  kleinen  Rlutungen  durch  die 
er^nderie  Beschaffenheit  des  Blutes  eine  ungewöhnliche,  blassrothe  Farbe  an- 
nehmen. 

In  anderen  Fällen  stimmt  das  Bild  mehr  mit  dem  der  hämorrhagischen 
tetinitis,  wie  sie  bei  Herz-  und  Gefässkrankheiten  vorkommt,  überein.  Die 
itutangen  erreichen  in  seltenen  Fällen  eine  ganz  ungewöhnliche  Entwickelung. 
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Ausserdem  finden  sich  weisse  Flecke ,  denen  theils  varicöse  Hypertrophie  der 
Nervenfasern,  theils  fettige  Degeaeration,  theils  Infiltration  mit  Lymphkörpercbeo 
zu  Grunde  liegt.  Die  Mehrzahl  der  F^We  hat  dadurch  etwas  eigenthUmliches, 
dass  die  Heerde  mit  Vorliebe  ia  der  Gegend  der  Macula  lutea  und  im  peripben* 
sehen  Theil  der  Netzhaut  auftreten.  Mitunter  entwickeln  sie  sich  hier  xu  gros- 
seren promtnirenden  geibweissen  Knötchen^  die  aus  einer  Infiltration  mitLympb- 
körperchen  bestehen  und  von  einem  hämorrhagischen  Saum  umgeben  sind. 

Augenspiegelbefund. 

§52.    Wie  bemerkt,  ist  in  ausgesprochenen   Fällen  die  leuil- 
mische  Beschaffenheit  des  Blutes   mit  dem   Augenspiegel  dia- 
gnosticirbar.  Doch  ist  das  bisher  nur  dann  beobachlel,  wen»  gleichzeitig  eine 
starke  Ausdehnung  und  Schlängelung  der  Gefässe  und  leichte  Trübung  derNeü- 
haut  bestand.    Die  Venen  haben  alsdann,  anstatt  der  unter  diesen  UmsUBden 
vorhandenen  dunkel  braunrolben  eine  blass  carmin*  oder  rosenixHhe  Farbe, 
ebenso  auch  oft  die  Extravasate.    Die  Arterien  erscheinen  hell  orange  oder  tAissr 
gelb.    Auch  die  siohtbaren  Aderhautgef^sse  sind  btassgelb  gefärbt  (LiBBUici,  <  t 
ja  zuweilen  bietet  der  ganze  Augengrund  eine  ungewöhnlich  helle ,   onrngeg^ 
Färbung  dar,  welche  durch   die  veränderte  Farbe  der  Aderhautgefitsse  lu  er- 
klären ist.     Dieselbe  erhält  sich  nach  0.  Becker  (4)  auch  bei  Beleuchtung  mvV 
diffusem  Tageslicht,  wo  sonst  der  Augengrund  ein«  mehr  hocfaroihe  Farbe  a^ 
nimmt.     Dass  dieses  Aussehen  in  anderen  Fällen  vermisst  wurde,  k»nn%^ 
durch  dunkle  Pigmentirung  des  Tapetums  erklärt  werden ,  da  nur  bei  schwach«" 
Pigmentirung  des  letzteren  sich  die  Farbe  der  Choroidea  geltend  machen  iMio 
Ohne  Retinitis  wurde  bisher  noch  niemals  eme  auffallende  Farben verändenifi|E  der 
Netzhautge&sse  wahrgenommen ;  es  muss  wohl  der  Grad  der  Leukämie  ein  st^ 
bedeutender  sein,  um  dieselbe  hervortreten  zn  lassen^),  und  sie  wird  BOtarüri 
bei  erweiterten  Gefässen ,  vielleicht  auch  auf  dem  weisslichen  Grunde  der  l«d* 
getrübten  Netzhaut  deutlicher  wahrnehmbar  sein ,  als  unter  normalen  YeHält- 
nissen.     Selbst  in  manchen  Fällen  von  Retinitis  mit  Extravasaten  wurde  <fr" 
selbe  vermisst.  • 

Die  Trübung  der  Netzhaut  ist  in  der  Regel  gering ^  radiärsireifif: ^ 
besonders  längs  den  grösseren  Gefässen  verbreitet,  welche  dadurch  stelleow«*' 
verdeckt  und  verschleiert  werden.  Die  Papille  erscheint  blass  ^  niobi  ainoco 
prominent,  ihre  Grenze  besonders  nasalwärte  verwischt. 

Die  Venen  sind  oft  auf  grössere  Strecken  beiderseits  von  weissen  Streift 
begleitet,  wodurch  sie  ein  eigenthUmiich  bandartiges  Aussehen  erhalten.  2> 
diesen  Veränderungen  treten  nicht  selten  kleine  Extravasate  in  der  Nx4ie  i^f 
grösseren  Gefässe  und  weisse  Flecke  wie  bei  hämorrhagischer  Retinitis  btut. 
an  der  Macula  findet  sich  öfters  ^e  Anzahl  kleinerer,  unregolmttssig  gesUlkM* 
heiler  Fleckchen^  oder  auch  kleine  Blutpünklchen.  Sitzen  die  Blutungen  rm  hv- 
teren  Theil  der  Netzhaut,  so  hat  das  Augenspiegelbild  für  den  leukämische«  Tt* 
Sprung  nichts  besonders  Charakteristisches.     In  einem  Falle  von    S 


i)  In  Becker's  Falle  4)  übertraf  beispielshalber  die  Masse  der  wcisjien  BIqU64)muM 
nach  STRickBR's  Untersuchung  die  der  rothen. 
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machte  sieb  eine  ausgesprochene  h^roorrhagische  Disposition  geltend ,  die  auch 
wiederholt  zu  ausgedehnten  Blutungen  in  das  Unterhautbindegewebe  geführt 
hatte.  Im  Auge  waren  die  Blutungen  ganz  besonders  massenhaft  und  traten 
nicht  nur  in  der  Netzhaut,  sondern  auch  in  der  Aderhaut  und  im  Glaskörper  auf» 
Das  eine  Auge  erblindete  plötzlich  durch  massenhafte  Glaskörperblutung  unter 
gleichzeitigen  glaucomatösen  Erscheinungen,  wozu  spater  noch  Iritis  hinzutrat. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  die  AfTection  eine  sehr  charakteristische, 
durch  das  Auftreten  rundlicher  Blutungen  und  prorainirender 
weisser  Heerde  mit  hämorrhagischem  Saum,  besonders  im  vorderen 
Tbeil  der  Netzhaut,  zwischen  Aequator  und  Ora  serrata  oder  in  der  Gegend  der 
Macula  lutea.  Sind  die  Heerde  Über  die  ganze  Netzhaut  verbreitet,  so  nehmen 
sie  gewöhnlich  nach  vorn  an  Zahl  und  G/össe  zu. 

Schon  LiBBRBicH  hebt  die  rundliche  Form  der  Heerde  und  ihren  Sitz  in  grös- 
serer Entfernung  von  der  Papille  als  bei  anderen  Retinisformen,  z.  B.  Retinitis 
nibuminurira  hervor.  Bkgkkr  (4)  beschrieb  später  das  klinische  Bild  eines  hierher 
gehörigen  Falles,  während  anatomische  Untersuchungen  anderer  (leider  ohne 
Augenspiegelbefund)  von  mir  (6)  und  von  Rbinckr  (8)  geliefert  wurden ;  von 
spXti^ren  Beobachtungen  scheint  auch  ein  Fall  von  Poncet  (\h)  hierher  zu  gehören. 

In  Brckbr^s  Fall  fanden  sich  Gruppen  von  weissgelben  Flecken  mit 
rothem  Hof,  welche  aus  einem  grösseren  ovalen,  deutlich  prominirenden  und 
mehreren  kleineren  rundlichen  in  dessen  Umgebung  bestanden ;  letztere  waren 
xum  Theil  in  den  rothen  Saum  eingeschlossen,  zum  Theil  davon  getrennt  und 
hesassen  ihren  eigenen  rothen  Hof.  Die  eine  dieser  Gruppen  sass  in  der  Gegend  der 
Macula  und  verursachte  ein  nahezu  centrales  Scotom ,  die  andere  ganz  ähnliche, 
nach  oben  innen  von  der  Papille,  ca.  3  Papillendurchmesser  von  ihr  entfernt; 
die  Dach  ihr  hinziehende  Vene  zeigte  die  schon  oben  erwähnten  weisslicfaen 
Streifen,  die  in  diesem  Falle  an  den  übrigen  Venen  fehlten.  Dieser  Umstand, 
Mwie  das  Aussehen  der  Heerde  und  die  genaue  Uebereinstimmung  im  mikrosco- 
piachen  Aussehen  mit  den  anatomisch  untersuchten  Fällen,  wo  die  Veränderung 
ibreo  Sitz  an  der  Netzhaut  hatte,  lässt  mich  annehmen,  dass  dies  auch  hier 
der  Fall  gewesen  sei,  obgleich  Bbckbr  nach  dem  Verhalten  der  Sehstörung  die- 
selben in  die  Ghoroidea  verlegte.  Dass  der  Macula  lutea  grössere  Gef^sse 
«hgeben^  spricht  nicht  dagegen,  denn  es  kommt  nur  auf  die  feineren  Gef^sse  an, 
uod  diese  fehlen  nur  in  der  Fovfea  centralis ;  im  Gegentheil  scheint  mir  gerade 
(*ine  gewisse  Uebereinstimmung  zu  bestehen  zwischen  dem  Auftreten  am  vor- 
deren Rande  der  Netzhaut  und  an  der  Macula  lutea^  beide  Male  an  den  Grenzen 
der  Vascularisation.  Auf  die  Sehstörung  komme  ich  weiter  unten  zu  sprechen. 
I>ie  Heerde  gingen  im  Laufe  der  Beobachtung  zurück,  und  waren  nach  4 — 6 
Wochen  bis  auf  geringe  Reste,  in  Gestalt  einer  aus  kleinen  gelblichen  Flecken 
hestebenden  Trübung  verschwunden. 

Pathologisch-anatomische  Veränderungen. 

§  53.  Die  diffuse  Trübung  ist  gewöhnlich,  ausser  bei  stärkerer  hämor- 
rhagischer Retinitis  nicht  mit  einer  Dickenzunahme  der  Netzhaut  verbunden. 
BoTR  (7)  fand  dieselbe  bedingt  durch  kömige  Trübung  und  partielle  Hypertrophie 
der  MQller'schen  Fasern  in  der  äusseren  Faserschicht.     Die  Ge fasse  zeigen  sich 
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stark  gefüUl,  erweitert,  die  Adventitia  stellen  weise  oder  gleicbmässig  vod  eioer 
mehrfachen  Schiebt  weisser  Blutkörperchen  infiltrirt,  die  kleineren  Gefttsse  uimI 
Capillaren  zumTheii  ungleichmässig  erweitert  und  die  VaricositHten  der  letzteren 
didit  mit  weissen  Blutkörperchen  erfüllt.  Zuweilen  finden  sich  auch  längs  den 
Gewissen  eahlreichc  Körnobenzellen,  aber  keineswegs  immer  an  denjenigen  Stellen 
oder  Netzhäuten,  wo  Blutungen  vorkommen,  im  Gegentheil  lassen  die  GeDisaeiB 
der  Nähe  der  letzteren  oft  gar  keine  Veränderung  erkennen. 

Die  weissen  Flecke  in  der  Netzbaut  bestehen  mitunter  aus  Heerdeo  sklero- 
tisch hy pertropbirter  Nervenfasern  (v.  Regklinghausbk,  2),  so  auch 
die  kleinen  heilen  Fleckchen  an  der  Macula  lutea  (Roth,  7) ;  Heerde  von  Fett- 
körnchenzellen in  den  äusseren  Netzhautschichten  sind  ebentalls  beobaohM 
(Perrin,  9). 

In  meinem  Falle  entsprachen  die  Veränderungen  offenbar  dem  oben  gesefail- 
derten  Augenspiegelbilde  von  0.  Becker.  Es  fanden  sich  weissgelbe  rundUobe 
prominente  Flecke  mit  hämorrhagischem  Hof,  in  sehr  grosser  Zahl,  vorsuggweitr 
über  die  Peripherie  der  Netzbaut  verbreitet ,  von  eben  wahrnehmbarer  Gr666<> 
bis  zu  1  Mm.  Durchmesser;  an  der  Macula  lutea  nur  einige  kleine  Fleckcbeo. 
Die  kleinsten  waren  nur  punktförmige  Blutflecke  ohne  helles  Centrum;  sie  sasttii 
ausscbliesslich  in  der  Nervenfaserschicht  und  stellten  sich  als  einlache  Extra- 
vasale  leukämischen  Blutes  dar.  Die  grösseren  ^ominirten  deutlich  Ober  die 
innei*e  Fläche  und  nahmen  die  ganze  Dicke  der  Retina  ein ,  deren  EJemenie  fai> 
auf  einige  verdickte  und  verlängerte  Radiärfasern  und  Reste  des  Bindegewebe- 
gerUsles  völlig  verdrängt  waren.  Zwischen  letzteren  lagen  dicht  gedraofk 
Lymphkörperchen  mit  einzelnen  rothen  Blutkörperchen  vermischt;  gegien  des 
Rand  des  Ueerdes  wurden  letztere  zahlreicher  und  lagen  zuletzt  in  grtteseivfi 
Mengen  dicht  beisammen ,  wodurch  der  oben  erwähnte  rothe  Hof  eAUtood 
Rbincke(8)  fand  ähnliche  Heerde  bis  zuSMm.  Durchmesser,  weiche  ebenfalls  gef^ 
den  vorderen  Rand  der  Netzhaut  an  Zahl  und  Grösse  zunahmen;  sie  prouiinirl«« 
bald  über  die  innere,  bald  die  äussere  Fläche  und  fanden  sich  in  allen  Scbicbm. 
die  grössten  dicht  an  der Stäbchenschicht^  zumTheii  mit  umschriebener  NeUhawl^ 
ablösung,  wodurch  auch  die  regelmässig  runde  Form  einiger  Heerde  etUUi 
wurde.  Auch  hier  waren  die  rothen  Blutkörperchen  am  Etande  der  Heerde  ■•- 
gehäuft,  zuweilen  sogar  in  mehreien  getrennten  Schiebten,  was  Ruhckb  dnrcfc 
wiederholte  Nachschübe  der  Blutung  erklärt. 

Die  eigenthUmliche  Beschaffenheit  dieser  Heerde  ist  schwer  zu  erilAraB 
Das  Auftreten  rolher  Blutkörperchen  bewehrt  zwar,   dass  £itravasatkMi  »it  ^m 
Spiele  sein  muss ,  auch  lässt  sich  die  massenhafte  Anhäufung  von  LympUMp*^ 
chen  in  den  Heerden  allenfalls  durch  den  grossen  Reichtbum  des  leuk^HniKtaft 
Blutes  an  diesen  Elementen  deuten ,  nicht  aber  die  Anhäufung  der  roCbeo 
körperchen  am  Rande.  Auch  die  rundliche  Gestaltund  starke  Preminenz  der 
ist  für  Blutungen  ungewöhnlich ;  besonders  bei  Sitz  in  der  Faserschicht,  in  wt 
sonst  die  Blutkörperchen  sich  zwischen  den  Nervenfaserbündeln  weiter  vi 
wodurch  eine  längliche  oder  radiärstreißge  Form  der  Extravasate  entsteht- 
Ei*scheinungen  sprechen  mir  für  eine  mehr  allmälige  Entstehung,  da  es  trolB 
Prominenz  nicht  zu  Zerreissung  der  Limitans  interna  gekommen  war;  idi 
deshalb  früher  eine  gleichzeitige  Wucherung  der  Lymphkörperchee  vei 
und  die  Heerde  den  leukämischen  Neubildungen  anderer  Organe  angereiht. 
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aber  auch  darin  keine  genügende  Erklärung  für  den  hämorrhagischen  Ilof 
finden.  Wahrscheinlicher  ist  n^r  jetzt ,  dass  eine  Diapedesis  zu  Grunde  liegt, 
bei  weldier  zuerst  mehr  farbige  Elemente  austreten  und  späterhin  vorzugsweise 
oder  ausschliesslich  weisse  Blutkörperchen ;  es  würden  sich  dadurch  auch  die  von 
Rimcu  beobachteten  mehrfachen  Randzonen  in  einfacher  Weise  erklären  und  es 
würde  damit  in  Einklang  stehen,  dass,  wie  dies  auch  sonst  für  Netzhaut- 
blutuDgen  das  gewöhnliche  Verhalten  zu  sein  scheint,  Continuitätstrennung  von 
Gebssen  nicht  nachwe^bar  war  und  in  meinem  Falle  selbst  fettige  Degeneration 
der  Wandungen  fehlte.  Eine  etwaige  Vermehrung  der  Lymphkörperchen  in  loco 
^ürde  durch  diese  Annahme  niclit  ausgeschlossen. 

In  FäUen ,  wo  reichliche  Blutungen  auftreten ,  ßnden  sich  ausser  den- 
selben und  ihren  Umwandlungsprodukten  auch  entzündliche  Veränderungen, 
Verdickung  der  inneren  Körnerschicht,  Wucherung  und  Auflockerung  des  inler- 
stilieUeD  Bindegewebes,  zellige  Infiltration  der  Papille  und  Faserschicht,  cystische 
Degeneration  am  vorderen  Ende  der  Netzhaut  (Roth)  etc. 

Jn  einem  Auge  von  Saehisch^s  Fall  war  ein  grösserer,  vermuthlich  eben- 
(aus  durch  eine  Blutung  entstandener  Defect  der^Neücbaut  neben  massenhafter 
liümorrhagiseher  Infiltration  des  Glaskörpers  vorhanden ,  die  nervösen  Elemente 
der  Neuhaut  atrophirt  und  die  Papille  von  Druckexcavation  eingenommen. 

Auch  dieChoroidea  ist  öfters  verändert;  man  findet  Hyperämie,  Ver- 
dickung derAdventitia  derGefässe,  mitunter  auch  Blutungen  und  partielle  Infil- 
tration mit  Lymphkörperchen. 

SehsiöruQgen. 

§54.  Jn  manchen  FiUlen  fehlen  Sehstörungen  völlig,  was  bei  dem  meist 
peripheren  SitAe  der  gröberen  Veränderungen  nicht  auffällig  isL  Die  leichte  Netz- 
haaUrUbung  scheint  an  sich  keine  wesentliche  Functionsbehinderung  mit  sich  zu 
bringrn  Voneugsweise  wird  über  Sehstörung  geklagt  bei  Sitz  der  Veränderungen 
an  der  Macula  lutea;  auch  wenn  hier  nur  einige  klein^lcckchen  sich  finden, 
kann  scbon  ein  gewisser  Grad  von  Amblyopie  vorhanden  sein.  In  Bkckxr^'S  (4) 
Fall  verursachte  der  oben  beschriebene  Heerd  an  der  Macula  ein  seiner  Lage 
eotaprecbeixles  lelebt  exoentrisohes  Scotom ,  in  dessen  Ausdehnung  jedoch  die 
Netihaui  nicht  ganz  functionsunfähig  war,  sondern  ausgesprochene  Metamor- 
phopste  xeigte.  Parallele  Linien  erschienen  im  Bereich  des  Sootoms  gegen  ein- 
ander eingebogen.  Die  sensiblen  Elemente  mussten  demnach  auseinander 
jqHtIckI  sein ,  da  die  Eindrücke ,  welche  zwei  in  bestimmter  Entfernung  befind* 
liebe  Elemeiite  erhielten,  so  nach  aussen  projicirt  wurden,  als  ob  diese  Elemente 
ntther  beisammen  ständen.  Bbckbr  schloss  hieraus  auf  den  Sitz  der  Veränderung 
in  der  Cberektea,  indessen  ist  es  mir^  aus  den  oben  angeführten  Gründen  wahr- 
srheinlicher,  dass  es  sich  hier  um  eine  Netzhauterkrankung  handelte.  Man  würde 
dana  anzunehmen  haben ,  dass  die  Elemente  der  Stäbchenschicht  in  der  Um- 
ybmig  der  stärkst  veränderten  Stelle  durch  die  lnfilti*ation  auseinander  ge- 
drängt waren. 

Hochgradige  Sehstörung  und  sogar  vollständige  Erblindung  können,  wie 
scbeo  eageführt,  die  Folge  massenhafter  intraocularer  Blutungen ,  hinzutretender 
Iritis  o«ler  Secundärglaucoms  sein. 

39* 
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Netzhantblutangen  nnd  hämorrhagische  Retinitis  bei  progressiTer 

pemidöser  Animie. 

§  55.  BekanDtlich  verdankeD  wir  unsere  Kenniniss  dieser  merkwflrdipa 
Krankheit  erst  der  neuesten  Zeit  und  zwar  besonders  den  Arbeiten  von  BomanH  » 
GussBRow,  PoNFicKund  Anderen.  Man  6ndet  bei  derselben  nach  den  naiieslM 
Untersuchungen  von  j^chhorst  und  Quincke;  (6)  eine  Verkleinerung  oder  micb 
Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen,  welcher  gewiss  mit  der  grossen  Nei(Stff 
zu  Blutaustritt  in  verschiedene  Organe  in  inniger  Beziehung  steht.  G«v 
besonders  ist  aber  die  Netzhaut  dabei  zum  Auftreten  von  Bluiungen  disp^airt. 
Obgleich  auch  in  zahlreichen  anderen  Organen  Extravasate  vorkommen ,  so  ^fM 
doch  nach  den  übereinstimmenden  Angaben  vei*schiedener  Beobacbler  kciws 
derselben  so  regelmässig  und  fast  constant  heimgesucht,  wie  die  NeUbaut;  öift 
Auftreten  von  Netzhautblutungen  wird  hierdurch  zu  einem  fast  patbognonone 
sehen  Symptom  des  Leidens.  Indessen  findet  man  ausser  den  Blutangeasack 
starke  Hyperämie  der  Venen ,  zuweilen  auch  kleine  weisse  Degeneratioi»hecnk. 
so  dass  der  Process  Wenigslens  in  manchen  Fällen  mit  ebenso  gutem  Recht,  i^ 
die  Verminderungen  bei  Leukämie,  Diabetes  und  anderen  Krankheiten  als  hlmtt 
rhagische  Betinitis  bezeichnet  werden  kann. 

HoRPCER  (S),  welcher  in  Zürich,  wo  die  Krankheit  ziemlich  häufig  ist.  SiFllr 
ophthalmoscopisch  untersuchte,  fand  fast  immer  massenhafte  NeUhaulbliitaB|n. 
neben  sehr  bedeutender  Ausdehnung  und  starker  Schlängelung  der  Venen,  §fp^ 
welche  die  ausgesprochene  Blässe  der  Papille  sehr  abstach. 

QoiKciR  (6)  fand  die  Blutungen  In  8  Fällen  constant;  sie  waren  nieislUn^ 
aber  zahlreich,  radiär  verlängert  oder  rundlich,  seltener  erreichten  sie  dnreb  b* 
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sammenfliessen  mehr  als  V4  PApillendurchmesser,  sehr  oft  hatten  sie  im  Centruro 
ein  helleres,  grauröthliches  Fleckchen.  Einige  Male  war  auch  die  Papillengrenze 
uDd  umgebende  Netzhaut  getrübt ,  einmal  selbst  weisse  Plaques  und  die  stern- 
förmige gesprenkelte  Figur  an  der  Macula  lutea  wie  bei  Morbus  Brightii  vor- 
handen. 

Ein  dem  letzteren  ähnlicher  Befund  wird  auch  von  Galbzowski  (5)  angeführt. 
Das  helle  Centrum  in  den  meist  rundlichen  Blutungen  ist  auch  von  anderen 
Beobachtern  (Manz(4),S€hie8s(3))  wahrgenommen  und  erinnert  an  die  ähnlichen 
Befunde  bei  Leukämie ,  bei  welcher  jedoch  die  Blutungen  und  namentlich  die 
hellen  Centra  grösser  sein  sollen  (Quincib,  6] .  Die  Extravasate  liegen  nach  Quincke 
in  den  innersten  Schichten  der  Netzhaut,  seltener  als  stecknadelkopfgrosse  flache 
Blutungen  zwischen  Ghoroidea  und  Retina.     Das  helle  Gentrum  stellt  sich  bei 
mikroscopischer  Untersuchung  als  eine  feinkörnige  Masse  dar ,  die  aus  Lymph- 
körperchen  zu  bestehen  scheint  und  nach  Manz  öfters  von  einer  deutlichen  Hülle 
mit  leicht  welliger  Streifung  umgeben  ist ;  ausserhalb  dieser  liegen  erst  die  rothen 
Blutkörperchen.     Die  Structur  der  Gewisse  ist  nicht  verändert,  nur  fand  Manz 
ampullen  -  und  divertikelartige  Ausbuchtungen  der  Gapillaren ,  die  mit  farblosen 
Zellen  ausgefüllt  waren.     Er  lässt  aus  diesen  die  oben  beschriebenen  grösseren 
tleerde,  die  keine  deutliche  Beziehung  mehr  zu  den  Gapillaren  hatten,  hervor- 
gehen ,  sei  es  durch  Ausdehnung  der  Gapillarwand  oder  einer  sie  umgebenden 
Lymphscheide. 

Die  Sehstörungen  sind  mitunter  sehr  erheblich,  kommen  aber  bei  weitem 
nicht  in  allen  Fällen  vor,  was  offenbar  von  dem  Sitz  und  der  Grösse  der  Blu- 
tungen abhängt. 
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Die   diffnse   chronische   Retinitis. 

Pathologische  Anatomie. 

§  56.     Diffuse  chronische  EntzUndungsprocesse  der  Netzhaut  sind  sehr  häufig 
Folge  laogwieriger^EntzUndungen  des  U vealtractus ,  spontanen  oder  tra  uma- 
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tischen  Ursprun;;s;  sie  treten  sowohl  hei  den  tu  Herabsetzung  des  AageDdrudfs 
und  Phthisis  hulhi  fuhrenden  Processen,  als  bei  eetatiscben  und  glauoomatbseo 
Zuständen  auf. 

Die  hier  vorkommenden  Vei^nderungen  sind  vielCach  untersucbi  und  be- 
schrieben, da  sich  das  Material  dafür  in  den  zahlreichen  enucleirten  Äugen  mkh 
lieh  ßndet.  Wir  erfahren  aber  dadurch  nichts  über  die  Sehstörungen ,  wcld» 
mit  den  gefundenen  Veränderungen  der  Retina  verbunden  sind,  weil  das  Seh- 
vermögen hier  ausserdem  durch  die  Veränderungen  im  vorderen  Theil  des  Auges 
oder  durch  Hinzutreten  von  Netzhautablösung  oder  Secundärglaucom  mehr  oder 
minder  erloschen  ist. 

Wahrend  uns  also  für  diese  Fälle  meist  nur  der  anatomische  Befand  bekanDt 
ist,  fehlen  uns  für  andere,  wo  die  diffuse  chronische  Retinitis  primär  anftrittirad 
wo  ihre  klinischen  Symptome  genau  gekannt  sind ,  noch  fast  alle  anatomtscbeo 
Untersuchungen.  Wir  müssen  uns  also  darauf  beschränken,  die  vorkommendefl 
Veränderungen  und  die  klinischen  Rrankheitsbilder  zu  schildern,  es  werden  steh 
dabei  auch  schon  einige  Beziehungen  beider  herausstellen. 

Die  chronische  diffuse  Retinitis  ergreift  in  einer  Reibr 
von  Fällen  zuerst  und  vorzugsweise  die  inneren  Nelihanl- 
schichten,  insbesondere  die  Faserschicht  und  Ganglienscbicht,  während  die 
äusseren  Schichten ,  Körnerschichten ,  Zwischenkörner-  und  Stäbchenschidit  n- 
erst  fast  gar  nicht  und  auch  später  in  viel  geringerem  Grade  als  die  anderen  er- 
griffen werden  (Iwanoff)  .  Diese  Form  beginnt  häufig  in  der  Peripherie  der  Nett- 
haut, an  der  Ora  serrata,  wobei  die  centralen  Abschnitte  noch  nahezu  intart 
sind ;  doch  kann  der  Process  auch  in  der  Gegend  der  Papille  am  siäriksten  ein- 
wickelt sein. 

Im  Anfang  findet  man  die  Netzhaut  und  besonders  die  Faserschicbi  verdickt, 
letztere  mit  Lymphkörperchen  infiltrirt^  die  oft  besonders  längsdro 
Gefässen  angehäuft  sind  und  sich  in  geringer  Menge  auch  in  die  angrenzendei) 
Schichten  verbreiten.  Später  nimmt  oft  die  Zahl  der  LympbkörpercheD  ab  unduiü 
dafür  interstitielle  Bindege webswucherung  auf.  Die  immer  noci 
zahlreichen  Kerne  der  Faserschicht  sind  jetzt  spindel-  oder  stemfbnnigeo  Z«dff 
oder  dem  bindegewebigen  Gerüst  der  Netzhaut  eingelagert.  Die  RadiSrfeseni  ^ 
verdickt  und  entsprechend  der  Dickenzunahme  der  Netzhaut  verlängert,  le**i 
zu  isoliren  ^  ihre  Kerne  vergrössert  und  vermehrt.  Zwischen  den  Nervrofc»^ 
treten  der  Oberfläche  der  Netzhaut  parallel  verlaufende  Bindegewebsfibrilleo  mI 
die  in  Bündeln  angeordnet  von  der  Fläche  her  ein  dichtes  Netz  bilden.  Audi  ^ 
übrige  Stütz  werk  der  Netzhaut  ist  hypertrophirt ;  in  der  Molecular-  undZwtscbet- 
körnerschicht  bemerkt  man  auf  senkrechten  Schnitten  ein  sehr  deuUicbes  fein^ 
Reticulum ;  die  Adventitia  der  Gef^sse  ist  verdickt. 

Die  Wucherung  der  Radiärfascrn  erstreckt  sich  nicht  selten  nach  innen  ab>' 
die  Limüans  interna  hinaus;  diese  wird  von  den  verlängerten  Radiärfasem  dorci 
brechen ,  die  durch  gegenseitige  Verbindungen  zierliche  Arcaden  bilden ,  so  d*^ 
die  Innenfläche  der  Netzhaut  von  einer  mehr  oder  minder  reichlichen  SciiiciK  or^r 
gebildeten  reticulären  Bindegewebes  tiberdeckt  wird  (&.  Fig.  5) .  Gewöhnlidi  ttrrvH 
diese  Schicht  höchstens  die  Dicke  der  Faserschicht,  zuweilen  aber  seihst  &»A- 
ganzen  Retina  und  darüber;  meist  ist  die  Auflagerung  umschrieben,  wenift  «e^ 
gedehnt,  selten  über  grössere  Strecken  der  Netzhaut  verbleitet.   Znwenlen  toän 
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sich  darin  eingelagert  Pigmenlzellon,  besonders  wenn  die  NcUhnul  s<'ihsl  !fiU 
einer  Pigmenti nfiltration  isl.  Dieses  areolürc  Gewebe  schliessl  iiiilunlei-  oucli 
elwas  grossere,  mil  oiwcissreicher  Flüssigkeit  er-  Pig  j 

lullte  Hahliüunie  ein.  Trill  die  Wucherung  ganz 
umscbrieben  auf,  so  entwickeln  sich  kloine  Aus- 
wüchse an  der  Inncnllilcho  der  Netzhaut,  die 
entweder  flach  oder  gestielt  aufsitzen  und  in 
welche  auch  zuweilen  GcfJssc  eingehen.  Sie 
sind  bald  lellenreich,  bald  bestehen  sie  aus  dem 
gcscbilderlcn  reticulilren  Gewehc  mit  Kernen  an 
den  Knotenpunkten.  Auch  kleine  blasige  Abhe- 
bungen der  Uyaloidca  von  der  Innenfliiche  der 
Nelibaul  kommen  vor.  Der  anstossende  Theil  des 
Glaskörpers  ist  oft  von  Lyniphkörpcrchen  inliltrii't 
oder  verdichtet  und  von  mehr  bleibenden  Zellen-' 
formen  durchsetzt. 

Von  den  nervös &a  Elementen  kommt  ^l^^'trd's'I'bS  »tiJ^^^^ 
es  besonders  zu  allmäliger  Atrophie  der  Nerven-  BindegeHebxi  u  dar inneDiich« drr 
fnsern;  auch  die  Ganglienzellen  schwinden  Neuhmt. 

früh  oder  gehen  durch  fettige  Degeneration  zu  Grunde .  Dagegen  bleiben  die  Kör- 
ner sehr  lange  erhallen ;  sie  verlieren  nur  ihren  Glanz,  werden  kOrnig  und  etwas 
durch  Wucherung  der  Bindesubstsnz  aus  einander  gedi^ngt.  Erst  bei  forl^ 
schreite  oder  Bindegewebs- Hyperplasie  zerfallen  sie  in  eine  körnige  Masse  und  ver- 
schwinden, sodass  schliesslich  nurdasBindegewebsgerUstUbriü;  bleibt.  DieSt>tb- 
chensühicht  zeigt  in  der  Regel  ebenfallä  nur  unerhebliche  Veränderungen; 
eine  geringe  Schrumpfung  oder  Verdickung  ihrer  Elemente  oder  Auftreten  kleiner 
tlofalräume  zwischen  denselben.  Tritt  NelzhauUibltisung  hinzu,  so  können  sie 
jedoch  auch  starker  verändert  oder  vollständig  zerstört  werden. 

Zuweilen  combinirt  sich  mil  dem  geschilderten  Process  eine  eigenlhUmliche 
Hypertrophie  der  Stsbchenschicht  (KLEBs(i),  Nkttlrship  [7) ,  PAtisn- 
«TECRni  undGssTH  (9)).  Dieselbe  [rill  gewöhnlich,  jedoch  wie  es  scheint,  nicht 
anscbliesslich  dann  auf,  wenn  zugleich  NetzhautahlOsung  besteht.  Mitunter  sind 
Übrigens  die  anderen  Netzhautschichten  wenig  verändert,  oder  man  findet  Retinitis 
der  Faserschicht,  zuweilen  auch  die  ■Körnerschiebten  von  mil  klarer  Flüssigkeit 
prfDlIlen  Lücken  durchsetzt  (Oedem  derNeUhaul).  (Einmal  fand  ich  dieselbe  . 
Veränderung  auch  bei  einem  Gliom  der  Netzhaut  und  zwar  im  Bereich  der  Netz- 
baulablOsung,  an  der  Grenze  der  Geschwulst.)  Die  Stäbchen  und  Zapfen  er- 
fahren dabei  eine  oft  sehr  bedeutende  Verlängerung  bis  zum  Dreifachen  der  Norm 
und  zugleich  eine  unregel massige  Verdickung  oder  Deformation.  Die  Verlänge- 
rung kann  sowohl  Aussen-  als  Inncnglieder  betreffen.  Die  Innengtiedcr  der  Sl'>b- 
chcn  sind  oft  in  einen  langen  feinen  Forlsatz  ausgezogen,  durch  welchen  ^ie  mit 
<ler  Limitam  extenm  zusammenhängen.  Die  Innenglieder  der  Zapfen  sind  kolbig 
»nj^esch wollen  und  an  der  Basis  halsartig  eingeschnürt;  auch  die  Ausscngüoder 
oft  XU  einer  Paser  mit  spindelförmigen  Verdickungen  und  kolbig  angeschwollener 
Spitze  ausgezogen.  Uitunter  spalten  sich  die  Enden  in  mehrere  kurze,  knopf- 
förmig  angeschwollene  Aestchen.  Die  hiperlrophirten  Eleinonlo  hangen  fesler 
eusammeu  und  bilden  stark  licblbrcchende  faserige  Säulen  mit  grossen  ovalen 
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aad  rundlichen  Zwischenritunien.  In  anderen  Fallen  sind  die  RIemente  slürW 
derormirl,  in  grosse  kugelige  oder  fla selten rorni ige  Gebilde  umgewandelt  oderioi 
Zerfall  begriffen.  Zwischen  Stäbchen  schiebt  und  Pigmentcpitbel  findet  sidi^ 
wohnlich .  wenn  keine  grdssere  Ablösung  besieht,  eine  dünne  Schicht eiwein- 
haltiger  Flüssigkeit,  ebenso  zwischen  Stabühenschicbt  und  Limitans  KEtena. 

Tritt  der  Process  mit  grösserer  Intensität  auf  und  ergreift  er  besonders  d«c 
hinteren  Abschnitt  der  Netzhaut,  so  ist  die  letztere  oft  nicht  unerheblich  verdtckl 
und  die  Papille  stellt  dann  einen  sanfl  ansteigenden  Hugel  dar.  Nur  ausnatuu- 
weise  wird  die  Schwellung  der  Papille  sehr  betrachtlich  und  tritt  unter  eiuw 
ähnlichen  Form  auf,  wie  die  Papillitis  bei  intracranielleo  Leideo.  Eskommni 
Fülle  vor,  wo  bei  einem  phthisischen  Auge  die  Oberfläche  der  Papille  um  t',]- 
SMm.  tlber  die  Innenfläche  der  Choroide-a  erhaben  ist  [Roth  [6],  Tmitil  und 
ich  (10)}. 

Fig.  6. 


In  dem  zuletzt  citirten  Falle  (vergl.  Fig.  6)  wurde  durch  die  bedeolmdr 
Wucherung  des  intraocularen  Sehnervenendes  die  angrenzende  Netzhaut  ^ta  is 
die  Höhe  gehoben  und  eine  drcumpapillflreNetxhaulabiösung  erzeugt.  GleichufW 
waren  die  Süsseren  Netz  hautschichten  in  der  Umgebung  der  Papille  in  höhn 
Grade  gewuchert,  in  derselben  Weise,  wie  man  es  zuweilen  (als  Retmüii  cäntm- 
pupillaris]  bei  Neuroretinitis  oder  bei  Retinitis  in  Folge  von  Morbus  Br*^ 
beobachtet. 

Diese  Wucherung  der  Komerschlchten  bildet  den  Uebergang  au  taf 
anderen  Form  der  Retinitis,  welche  sich  vorzugsweise  und  ninfcrfctt  » 
den  äusseren  Netzhaullagcn  locnlisirt  und  in  ihren  Ausgängen  in  iDM~ 
stitieller  Bindegewebshyperplasie  der  Körnerschichlen ,  zu  Zerstörung  der  Suh- 
chenschicbt  und  des  Pigmentepithels  neben  partieller  Wucherung  des  letzUnt 
und  Gindringen  von  Pigment  in  die  Netzhaut  führt. 

Obwohl  diese  VerUnderungen  gewöhnlich  unter  dem  Ophthal moscoptsck* 
Bilde  der  disseminirten  oder  diffusen  Choricretinilis  mit  Pigmentiruog  d«-N«t>- 
haut  auftreten ,  so  scheint  es  doch  ,  dass  die  Anfitnge  derselben  auch  in  sokM 
Fallen  vorkommen,  wo  wir  ophtha! moscopi seh  einfache  diffuse  Retinilif  u- 
treffen.     Es  wird  dies  Iheils  durch  die  Functionsstörung  wabrscheinKdi,  ikab 
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durch  den  Umstand ,  dass  hei  längerer  Dauer  der  diffusen  Retinitis  nicht  selten 
auch  Pigmentveründerungen  hinzutreten. 

Aus  dem  ophtbalmoscopisehen  Befunde  scheint  hervorzugehen ,  dass  dabei 
auch  die  inneren  Netzhautschichten  betheiligt  sind  und  vielleicht  besteht  bei  dieser 
Eiirankung  Hberbaupt  keine  so  scharfe  Trennung  zwischen  Retinitis  der  inneren 
und  äusseren  Schichten.  Das  Fehlen  von  Pigmentveränderungen  beweist,  dass 
in  diesen  Fällen  der  Process  in  den  äusseren  Schichten  im  ersten ,  pathologisch- 
anatoinisch  noch  wenig  untersuchten  Stadium  stehen  geblieben  ist. 

Die  Veränderungen  in  diesem  Stadium,  soweit  sie  bekannt  sind,  bestehen 
in  Abscheidung  einer  dünnen  Flüssigkeitsschicht  zwischen  Stäbchenschicht  und 
Pigmentepiihel,  oder  auch  zwischen  Stäbchenschicht  und  Limüans  externa ,  also 
in  Ablösung  der  Stäbchenschicht  von  den  übrigen  Netzhautlagen ,  in  anderen 
Fällen  in  Verklebung  zwischen  Netzhaut  und  Pigmentepithel  durch  gerinnungs- 
ßihiges  Exsudat,  das  sich  später  auch  in  Bindegewebe  umwandeln  kann. 
Mitunter  entwickelt  sich  hierauf  ein  Wucherungsprocess  der  äusseren  KOmer- 
Schicht,  speciell  ihrer  bindegewebigen  Elemente,  mit  kleinen  Auswüchsen 
Qber  die  äussere  Fläche  der  Netzhaut,  wodurch  die  Stäbchenschicht  und  das  Pig- 
meotepithel  zum  Schwunde  gebracht  werden.  Nicht  selten  entstehen  auch  in 
den  K(Nmerschichten  kleine,  mit  klarer  Flüssigkeit  erfüllte  Lücken ,  durch  Oedem 
oder  cystische  Degeneration  der  Netzhaut,  w^elcher  Process  in  den  §§  95—97 
ausfithrlicher  besprochen  wird. 

Die  weiteren  Veränderungen,  die  mit  Eindringen  von  Pigment  in  die  Netzhaut 
einhergehen,  werden  wir  bei  der  disseminirten  Chorioretinitis  und  Retinitis  pig- 
mentosa abhandeln. 


Klinisches  Auftreten. 

§57,  Die  diffuse  chronische  Retinitis  ist  charakterisirt  durch  eine 
in  der  Regel  geringe  oder  massige  Hyperämie,  diffuse,  leicht  radiärstreifige 
Trübung,  die  von  der  Papille  sich  mehr  oder  minder  weit  in  die  Netzhaut  hinein 
erstreckt  und  allmälig  verliert.  Blutungen  oder  umschriebene  Degenerations- 
beerde  der  Netzhaut  treten  nur  ausnahmsweise  auf.  Die  Sehstörung  ist  meist 
nicht  sehr  hochgradig  und  in  der  Regel  nicht  mit  Einschränkung  der  Gesichts- 
feldperipherie,  öfter  mit  Unterbrechungen  des  Gesichtsfeldes,  sog.  Scotomen, 
gewöhnlich  auch  nicht  mit  Störung  des  Farbensinns  verbunden.  Der  Verlauf 
ist  langwierig,  oft  durch  Rückfälle  unterbrochen.  Die  geschilderten  Verände- 
rungen können  als  solche  unbestimmt  lange  fortbestehen,  oder  gehen  in  Heilung 
über ;  häufig  treten  Veränderungen  im  Pigmentepithel,  disseminirte  Chorioretinitis 
mit  Ausgang  in  Pigmentirung  und  Atrophie  der  Netzhaut  hinzu. 

Die  diffiiae  Retinitis  findet  sich  bei  weitem  am  häufigsten  als  Folge  der  secun* 
dAreo  Syphilis  und  ist  die  gewöhnlichste  Form  der  syphilitischen  Netzhautaffec* 
üoo;  ausserdem  bei  chronischer  Choroiditis  nicht  syphilitischen  Ursprungs, 
bei  sympathischer  Augenenl2ündung  elc.  Ueberhaupt  ist  sie  so  häufig  mit 
lekheu  von  Choroiditis  verbunden,  dass  diese  Complication  vielleicht  als  constant 
CO  beirachlen  ist. 
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Die  diffuse  Retinitis  syphilitischen  Ursprungs. 

§  58.  Die  difTuse  Retinitis  tritt  in  der  Regel  nicht  in  em«r  sehr  früheo  IV 
riode  der  seoundären  Syphilis  auf,  gewöhnlich  frühestens  gegen  Ende  des  efAn 
oder  erst  nach  einem  bis  mehrerep  Jahren ,  selten  schon  nach  4 — 5  MoialeQ. 
Andere  secundäre  Affectionen,  zuweilen  auch  Iritis  sind  in  der  Regel  schon  vor- 
hergegangen und  behandelt  worden.  Drttsenschwellungeni  besonders  im  Nacken, 
werden  selten  vcrmisst,  oft  finden  sich  auch  gleichzeitig  noch  andere secon- 
därc  Erscheinungen,  nach  Förstbr^s  Angabe  in  mehr  als  der  Uälfie  der  Pdle, 
zuweilen  fehlen  aber  auch  alle  sonstigen  Symptome.  Föistbr  fand  auch,  da» 
das  Leiden  verhältnissmässig  häufig  im  reiferen  oder  späteren  Lebcnsal&er  vor- 
konmit;  unter  55  Kranken  waren  H  zwischen  dem  50.  und  60.  Jahr,  kmn 
unlor  dem  2h,  Jahr.  Doch  tritt  es  auch  bei  angeborener  Syphilis  auf,  meist  ii 
Verbindung  mit  Iritis  oder  parenchymaUteer  Keratitis ,  nach  deren  RUckb«ldus| 
die  Diagnose  gestellt  werden  kann. 

Die  Eaufigkeit  des  Vorkommens  wird  von  v.  GraefbzuS — 4  proKlk, 
von  Förster  ziemlich  übereinstimmend  zu  2,5  p.  M.  in  der  klinischen  und  aof 
4  p.  M.  in  der  Privatpraxis  angegeben,  wobei  der  Unterschied  auf  die  gr<^6S«t 
Häufigkeit  der  Rindehaut-  und  Hornhautafiectionen  in  der  arbeitenden  Klasse 
entfallt. 

Jeder  Fall  von  ausgesprochener  difiuser  Retinitis  ist  auf  syphilitischen  Cr- 
Sprung  dringend  verdächtig  und  häufig  kann  aus  dem  Augenspiegelbefund  alWi& 
die  zu  Grunde  liegende  syphilitische  Erkrankung  mit  grosser  Wahrscheinlicbkdt 
erschlossen  werden. 

Objectiver  Refnnd. 

§  59.  Die  sjphilitische  Retinitis  hat  die  Eigenthümlichkeit,  dass  die  U)p^' 
ämie  der  Nclzhautgefässc  meist  nur  gering  ist  und  im  weiteren  Verlauf  ?fft** 
völlig  verschwinden  kann.  Die  Papille  ist  im  Anfang  zwar  mehr  oder  minder  slaii 
und  gleichmässig  geröthet,  doch  bleibt  sie  meist  heller,  als  der  umgebende  kngn- 
grund;  die  gröberen  Gefässe  sind  nur  massig  ausgedehnt,  namentlich  die  VeiMt. 
und  nicht  besonders  geschlängelt.  Die  Arterien  betheiligen  sich  xuweito  m 
der  Ausdehnung,  oder  sie  sind  normal,  mitunter  sogar  auf  der  Papille  (tKfi 
verengt.  Die  Grenze  der  Papille  ist  difius  getrtlbt,  der  Aderfaautrand  mehr  o*» 
minder  verschleiert,  schimmert  eben  noch  durch  oder  ist  völlig  verdeckt.  Die  h- 
pifle  erscheint  dann  als  ein  verwaschener  hellerer,  gelbröthlicher  Fleck,  in 
Mitte  die  Netzhautge lasse  zum  Vorschein  kommen.  Sie  ist  dabei  nicht 
vergrössert^  wie  bei  Papillitis,  da  die  Trtlbnng  des  Gewebes  und  die  Schw«ta| 
nicht  hinreichend  stark  sind,  um  das  dahintergelegene  Pigmentepitbel  vollslintf 
zu  verdecken.  Dieses  schimmert  noch  hindurch,  weshalb  die  drcatapafil^ 
Zone  des  Augengrundes  von  mehr  gelbröthlicher  oder  graurötblieher  Vmbt  «t> 
scheint.  Die  Trübung  erstreckt  sich  in  abnehmender  Stärke  ziemlicb  weit  ii  ^ 
NeUhaut  hinein  und  vertiert  sich  dabei  so  allmälig ,  dass  um  die  Papille 
nirgends  eine  durch  das  Aufhören  der  Trübung  bedingte  Abgrennmg 
bar  wird. 
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Eine  abnorme  Promtnenz  der  Papille  isl  ophlhaltnoscopisch  nicht  nachweis- 
bar. Vermulhlich  ist  zwar  auch  hier  die  Netzhaut  und  Papille  in  geringem  Grade 
geschwellt,  aber  die  gleichmflssige  Verbreitung  und  der  geringe  Grad  machen  es 
umnttgltcb,  sieb  davon  direct  zu  ttberzeugen. 

Das»  den  hier  geschilderten  Veränderungen  nicht  einfach  eine  mit  Netzhaut- 
hypertfmie  verbundene  di&use  Trübung  des  Glaskörpers  zu  Grunde  liegt,  lässt 
sich  oft  sicher  erkennen ;  in  anderen  Fallen  ist  die  Unterscheidung  schwieriger 
and  besonders  wenn  wirklich  Glaskörpertrttbung  vorhanden  ist.  Fehlt  letztere 
oder  ist  sie  so  gering ,  dass  der  Augengrund  mit  genügender  Schärfe  gesehen 
wird,  so  bemerkt  man ,  dass  die  Trübung  nicht  völlig  gleichmässig ,  sondern  in 
der  Umgebung  der  Papille  intensiver  ist  und  besonders  längs  den  grösseren  Ge- 
issen mehr  hervortritt.  Bei  genauerer  Untersuchung,  besonders  im  aufrechten 
Bilde  zeigen  sich  die  Gefässe  oft  von  einer  sehr  zarten  weisslichen  Streifung  be- 
gleitet, welche  sie  auch  stellenweise  verdeckt  oder  verschleiert.  Mitunter  lässt 
die  ganze  getrübte  Partie  der  Netzhaut  eine  zarte  radiäre  Streifung  erkennen^ 
welche  der  getrübten  Nervenfaserschicht  entspricht.  Dagegen  ist  im  Bereich 
des  Aequaters  der  Augengrund  klar  und  es  tritt  das  Tapetum  und  bei  geringerer 
Pigmentirung  desselben  auch  das  Aderhautstroma  scharf  hervor. 

In  anderen  Fällen  fehlt  diese  radiäre  Streifung  und  es  spricht  nur  die  Hyper- 
ämie und  das  Fehlen  der  Trübung  in  der  Peripheiie  des  Augengrundes  für  die 
Annahme  einer  Retinitis.  Wie  viel  diffuse  Glaskörpertrübung  Antheil  an  dem 
Bilde  bat,  lässt  sich  dann  oft  schwer  entscheiden. 

Blutungen  der  Netzhaut  oder  umschriebene  Degenerationsheerde  finden 
sich  nur  ausnahmsweise.  Hie  und  da  trifift  man  kleine  Extravasate  in  der  Gegend 
der  Macula,  die  nach  ihrer  Resorption  mitunter  gelbliche,  entfärbte  Stellen  oder 
etwas  Pigment  zurücklassen ;  ausserdem  auch  in  der  Nähe  der  Papille  oder  der 
grösseren  Gefässe.  Ueber  die  anderen  Formen  der  syphilitischen  Retinitis  vergl. 
§§  66—67. 

Die  Glaskörpertrübuugen  sind  entweder  umschrieben  und  treten  als 
einzelne,  meist  kleine ,  flockige  oder  membranöse,  flottirende  Opacitäten  in  grös- 
serer oder  geringerer  Menge  auf.  Sehr  häufig  findet  sich  auch  eine  staubartige, 
diflfnse Trübung,  die  aus  äusserst  zahlreichen,  dicht  gedrängten^  feinsten,  blassen 
Pünktchen  besteht,  welche  bei  Bewegungen  des  Auges  flottiren  und  auf  zarten 
Haaichen  oder  Membranfetzen  aufgelagert  erscheinen.  Dieser  Befund  ist  für 
syphffitischen  Ursprung  fast  pathognomonisch. 

Con^plication  mit  verschiedenen  Formen  der  disseminirten  Chorio- 
retinitis ist  nicht  selten,  wie  auch  dem  Auftreten  der  letzteren  mitunter  diffuse 
Relinaltrttbung  vorhergeht.  Besonders  findet  man  äquatoriale  Chorio- 
retinalveränderungen^  rundliche  Fleckchen  von  blassrother,  gelblicher 
oder  glänzend  weisser  Farbe  mit  mehr  oder  minder  reichlichem  Pigment.  Sie 
sftKen  oft  so  peripherisch,  dass  sie  leicht  der  Beobachtung  entgehen,  sind  ge- 
wöhnlich klein,  selbst  punktförmig,  dafür  aber  dicht  gedrängt. 

Ferner  treten  öfters  Veränderungen  in  der  Gegend  der  Macula 
laC,  meist  kleine  entfärbte  Stellen,  anfangs  ohne  Pigment^  oft  von  etwas  stärkerer 
^eCsbaot-  oder  Glaskörpertrübung  verdeckt,  nach  deren  Aufhellung  sie  deut- 
tcfaer  Vknd  in  grösserer  Ausdehnung  zum  Vorschein  kommen,  dann  auch  mit 
ileineti  Pigmentfleckcfaen.     Seltener  sind  grössere  grauliche,  anfangs  zu- 
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weilen  deutlich  prominirende  Heerde,  die  sieb  später  xu  einer  bläulich- 
weissen  strahligen  Narbe  zusammenziehen,  wobei  das  centrale  Sehen  je 
nach  dem  Sitze  mehr  oder  minder  vollständig  aufgehoben  ist. 

Eine  sehr  gewöhnliche  Gomplication  ist  femer  Iritis,  besonders  die  ciiifacfa 
adhäsive  Form.  Sie  geht  öfters  dem  Auftreten  der  Retinitis  voraus  oder  beide 
entwickein  sich  gleichzeitig,  seltener  tritt  die  Iritis  später  hinzu  und  gewOhnlidi 
nur,  wenn  wieder  eine  neue  Excacerbation  des  Processes  auftritt.  Sie  erreick 
in  der  Regel  keinen  sehr  hohen  Grad  und  ist  der  Behandlung  liemlioh  tu- 
gänglich. 

Sehstörung. 

§  60.  Die  centrale  Sehschärfe  ist  anfangs  oft  sehr  wenig  herabgc^eUt, 
ca.  auf  y<i — YaJ  n^eist  wird  wenigstens  grobe  Druckschrift  noch  entziffert;  errt 
später  kommt  es  zu  stärkerer  Amblyopie ,  so  dass  nur  noch  Finger  auf  geringt 
Entfernung  gezählt  werden,  kaum  jemals  aber  zu  völliger  Erblindung. 

Das  Gesichtsfeld  ist  in  den  leichteren  Graden  frei,  wenigstens  bei  helle» 
Tageslicht,  während  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  oft  Undeutlichkeit  des  exceii- 
trischen  Sehens  nach  einer  oder  mehreren  Richtungen  auftritt.  In  schwererem 
Fällen  und  besonders  im  späteren  Stadium  ist  auch  oft  bei  Tageslicht  Gesichls- 
feldbeschränkung  vorhanden,  nach  verschiedenen  Richtungen  meist  in  ungleichem 
Grade. 

Auch  centrale  Scotome  kommen  zuweilen  vor,  an  beiden  Aug^  voe 
nicht  ganz  gleicher  Gestalt  und  Ausdehnung.  Sie  können  eine  bedeutende  Gröise 
erreichen,  ^sich  auch  nach  einer  Seite  hin  in  unregelmässiger  Weise  bis  lur  Greaie 
des  Gesichtsfelds  ausdehnen  oder  in  eine  periphere  Beschränkung  abergeben. 
Die  Verdunklung  in  ihrem  Bereich  ist  meistens  keine  vollständige ,  sondern  «s 
bleibt  gewöhnlich  noch  ein  Rest  von  qualitativer  Wahrnehmung  darin  zorOdL 
Mitunter  nehmen  die  Kranken  ihre  Scotome  selbst  als  dunkle  Flecke  wahr,  be- 
sonders bei  Wechsel  der  Beleuchtung.  Föbster  (18)  unterscheidet  dieselben  des- 
halb als  positive  Scotome  von  den  bei  Sehnervenleiden  vorkommenden  nega- 
tiven, die  immer  nur  durch  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  nachweisbar  sind. 

Diese  Erscheinung  erklärt  sich  nach  Förstei  durch  die  Unemp6ndIichkeH  der 
Netzhaut  gegen  geringe  Helligkeitsgrade ;  bei  hellem  Licht  wird  das  Scotom  und  dv 
Netzhautperipherie  annähernd  gleich  stark  erregt;  bei  geringer  Helligkeit  fiüh  «b« 
die  Erregung  im  Scotom  weg  und  dieses  macht  sich  daher  als  dunkler  Fleck  be- 
merkbar. Wo  kein  Torpor  der  Netzhaut  besteht,  wie  bei  den  Scotomeo  tliircb 
Sehnervenleiden,  werden  diese  demnach  nur  negative  sein  können. 

In  anderen  Fällen  besitzt  der  Defect  die  Gestalt  eines  regelmMssigen , 
Centrum  umgebenden  Ringes,  oder  eines  Theils  von  einem  solchen;  oder 
findet  einen  ganz  unregelmässig  gestalteten  zonulären  Defect  mit  mehr 
minder  freiem  Gentrum.     (Mooren  (45),  Förster  (23),  Schön  (24)}.     So  imd 
beispielshalber  bei  einem  Patienten  am  einen  Auge  einen  voUkoauneo  • 
deten  ringförmigen  Defect  bei  ziemlich  guter  centraler  SebscbttrCD^  ani 
Auge  nur  etwa  die  untere  Hälfte  eines  ähnlichen  Ringscotoms.     Bei 
dehnte  sich  der  Ring  nach  einer  Seite  hin  bis  zur  Gesichtsfeldperipberie  9mm^ 
Begrenzung  war  sehr  unregelmässig  oder  es  kamen  noch 
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Soolome  hinzu.  Im  Endstadium  bleiben  nach  PöisTBm  neben  grossen  centralen 
Defecten  nur  inseUbnnige  Stellen  in  der  Gesicbtsfeldperipherie  erhallen^  so  dass 
das  Gesichtsfeld  neUfbrmig  unterbrochen  ist  (Visus  reticulcUus).  Die  ophthal- 
inoscopische  Untersuchung  weist  in  solchen  Fällen  keine  den  Gesichtsfeld- 
defecten  entsprechende  Veränderung  im  Augengrunde  nach.  Erst  nach  jähre- 
laogem  Bestehen  kommen  mitunter  Veränderungen  im  Pigmentepithel  und  Pig- 
mentirang  der  äusseren  NelKhautschichien  zum  Vorschein. 

Wohl  in  allen  Fällen  besteht  eine  nachweisbare,  oft  sehr  bedeutende  Her- 
absetzung des  Lichtsinnes,  wie  dies  von  Förster  (18)  zuerst  hervorgehoben 
wurde.     Bei  Prüfung  mit  dem  Förster*schen  Lichlsinnmesser  stellt  sich  dieselbe 
auch  in  den  leichteren  Graden  in  tlberraschender  Weise  heraus ;  die  Grösse  der 
zur  Erleuchtung  dienenden  Oberfläche,  die  zum  Erkennen  einer  groben  Zeich- 
nung ndthig  ist,  beträgt  hier  nach  Pörstbr  das  64— 750fache  von  der  des  nor- 
malen Auges,   sodass  also  der  Lichtsinn  auf  Yei — ^750  herabgesetzt  ist.     Bei 
PrQfung  der  Sehschärfe  und  des  Gesichtsfeldes  bei  verschiedener  äusserer  Hellig- 
keit findet  man  daher  bedeutende  Schwankungen.   Es  ist  dies  wohl  zu  beachten, 
damit  man  nicht  Besserungen  oder  Verschlechterungen  im  Verlauf  des  Leidens 
annimmt ,  die  nur  der  Beleuchtung  zuzuschreiben  sind.     Auch  die  Adaptation 
erfolgt  langsamer,  die  Kranken  sind  daher  beim  Uebergang  vom  Hellen  ins  Dunkle 
noch  mehr  als  sonst  im  Sehen  gestört  und  klagen  über  Blendung ,  wenn  sie  um- 
gekehrt vom  Dunkel  zu  grösserer  Helligkeit  übergehen.     In  manchen  Fällen  er- 
streckt sich  der  Torpor  nur  auf  einen  Theil  der  Netzhaut;  in  anderen  ist  er  so 
gross,  dass  wahre  Hemeralopie  besteht  und  die  Kranken  über  völlige  Verdunklung 
bei  vorgerückter  Dämmerung  klagen. 

Der  Farbensinn  ist  im  Anfang  des  Leidens  normal,  so  lange  es  nicht  zu 
Netzhaut-  und  Sehnervenatrophie  gekommen  ist;  im  letzteren  Falle  kann  die  bei 
diesen  Zuständen  auch  sonst  vorkommende  Störung  sich  einstellen.  Im  Bereich  der 
Scotome  werden  gewöhnlich  Farben  überhaupt  nicht  unterschieden.  Ausnahmsweise 
ßndet  sich  Störung  des  Farbensinns  ohne  nachweisbaren  Grund  schon  bei  florider 
Retioitis ;  so  fand  ich  sie  am  einen  Auge  eines  jungen  Mädchens,  die  beiderseits 
an  Retiniiis  diffusa  litt  bei  ziemlich  geringer  Amblyopie  und  freiem  Gesichtsfeld. 
Vielleicht  bestand  hier  eine  Gomplication  mit  einem  nicht  nachweisbaren  Seh- 
lervenleiden. 

Sehr  oft  klagen  die  Kranken ;  wenn  Glaskörpertrübungen  vorhanden  sind, 
kber  dunkle,    hin  und    her  fliegende   Körperchen   oder   Flocken. 

Häufig  sind  auch  subjective  Licht-  und  Farbenerscheinungen 
Galbzowski,  Förster).  Sie  erscheinen  meist  als  lichte  oder  farbige  Fleckchen  von 
erschiedeoer  Gestalt,  die  in  zitternder  Bewegung  begriffen  sind  oder  als  leuchtende 
linge  und  treten  meist  in  der  Umgebung  des  Fixationspunktes  auf.  Sie  finden  sich 
Diner  im  Bereich  der  Gesichtsfelddefecte,  brauchen  aber  nicht  über  deren  ganze 
Qsdehnung  verbreitet  zu  sein ;  sind  sie  andauernd ,  so  scheinen  entsprechende 
efecte  nie  zu  fehlen,  sind  aber  oft  nur  bei  genauer  Untersuchung  mit  kleinen 
rüfungisobjecten  und  bei  gedämpfter  Beleuchtung  nachzuweisen.  Das  Flimmern 
»rlieri  sich  bei  andauernder  Ruhe  und  im  Dunkeln ,  wird  hervorgerufen  durch 
Drperlicbe  Anstrengung  und  psychische  Erregung;  besonders  tritt  es  hervor 
hjrcb  Einiw'irkung  grellen  Lichtes  und  beim  Uebergang  aus  einem  hellen  Raum 
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ins  Dunkle.  Zuweilen  überdauert  es  Jahre  lang  die  sonst  erfolg  Mim%, 
Umgekehrt  können  die  subjectiven  Erscheinungen  auch  mekrere  Monat«  <kffl 
Auftreten  von  Sehstörung  und  ophthalmoscopisch  nachweisbaren  TerambniD^ 
vorhergehen  (Hirsghbbig,  25). 

Ein  seltener  vorkommendes  Symptom  ist  Mikropsie  und  Met'ant^r- 
phopsie  (T.GRAPE(14a},  Moorbn(45j,F<Histbr(S[3j,Galbzow9ei(26)).  DieKriBfcM 
sehen  mit  einem  Auge,  dem  allein  erkrankten,  oder  bei  doppelseitiger  Affiratioa 
gewöhnlich  mit  dem  stärker  afificirten,  alle  Gegenstände  im  Vergleich  mit  den 
anderen  Auge  verkleinert.     In  einzelnen  Fällen  sehoinen  die  Dioaensbaeo  auf 
V2 — Vs  reducirt  (Förstkr),  gewöhnlich  aber  viel  weniger,  nur  auf  ^/^oder^/4; 
zuweilen  auch  in  verticaler  und  horizontaler  Ricbiung  ungletcb  stark  (auf  % 
resp.  Ye?  Moohbn).    Die  Verkleinerung  hängt  nicht  von  AccommodatioosbeadiriiH 
kung  ab,  sondern  hat  ihre  Ursache  in  der  Retina ;  sie  wird  durch  Convexgliair 
nicht  beseitigt,  nimmt  vielmehr  mit  der  Entfernung  der  Gegenstände  vom  Ao^e 
zu^  wie  dies  bei  retinalem  Ui*sprung  der  Fall  sein  muss ,  während  es  sieh  bd 
Accommodationsparese  umgekehrt  verhält.  Die  Verkleinerung  erklärt  sich  eiiiU 
durch  die  Annahme,  dass  die  lichtempfindlichen  Elemente  der  Släbcbeosohkbl 
weiter  auseinander  gerückt  sind,  so  dass  das  Bild  eines  Gegenstandes  jeHt 
kleinere  Zahl  sensibler  Elemente  deckt  als  früher.     Die  Grenze  des  BiUes 
nunmehr,    da   die  Elemente  weiter  auseinander  gerückt  sind,    auf  Elemeile 
fallen,    die   früher  näher  beisammen  standen.     Die  Stelle   des   Raumes,  ia 
welche  das  Bild   eines  bestimmten   Netzhautelementes  im  Verhäfeniss  1«  <iM 
übrigen  Bildern  derselben  Netzhaut  projicirt  wird,  ist  aber  nur  abhängig  v« 
der  specißschen  Function   des  Elementes,    von  dem  ihm  anhafteoden  Local- 
zeichen ,  welches  durch  den  Wechsel  der  Lage  nicht  geändert  wird.    Es  ühiss 
also  auch   bei   den  neuen   Lageverhältnissen  das   Bild,   welches   auf  f/sws^ 
Netzhautelemente  f^ilt,   nach  derselben  Stelle  des  Raumes  hin  proiiicirt  werda 
wie  früher ;  da  die  Grenzen  des  Bildes  aber  jetzt  auf  Elemente  fallen,  die  ia 
der  Norm  näher  beisammen  stehen,    so  folgt  daraus  mit  Nothwendigkeil,  (b» 
der  Gegenstand  kleiner  gesehen  werden  muss. 

Das  Auseinanderrücken  der  Stäbchen  und  Zapfen  erklärt  sich  wohl  am  «fr* 
Cachslen  als  Folge  von  Dehnung  durch  ein  umschriebenes  subretinales  Exsudat: 
(umgekehrt  kann  in  anderen  Fällen  eine  Schrumpfung  der  Netzhaut,  wie  Fitosro 
gezeigt  hat,  zu  der  entgegengesetzten  Art  der  Verzerrung,  Metamofphopsie  biA 
Grössersehen  der  Gegenstände  führen) . 

Die  Verkleinerung  erstreckt  sich  dem  entsprechend  auch  nur  auf  eineo  TW 
der  Netzhaut,  gewöhnlich  genau  das  Centrum;  darüber  hinaus  sind  die  Kid«- 
sionen  unverändert;  während  also  kleine  runde  Gegenstände,  z.  B.  Mairn** 
verkleinert  erscheinen,  zeigen  sich  Paratlellinien  an  einer  Stelle  eingrfwp* 
(Metamorphopsie) ;  bei  verschiedener  Richtung  der  Linien  kann  die  Einbtegvf 
verschieden  gross  sein. 

Von  sonstigen  Erscheinungen  ist  noch  anzuführen,  dass  nach  Fütsnadtf 
Accommodations vermögen  in  der  Regel  herabgesetzt  ist  und  a^l 
nach  der  Heilung  der  Krankheit  wieder  herstellt. 
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W»4en  Zusammenhang  zwischen  den  Functionsstörungen 
and  dem  opbthalmoscopischen  Befunde  betrifft,  so  giebt  uns  der 
ieutere  keineswegs  geaügenden  Aufschluss  und  es  ist  darum  das  Fehlen  genauer 
Sectioosbefunde  um  so  mehr  zu  bedauern.  Die  SehstOrung  scheint  weit  mehr 
voft  VerSfnderungen  der  äusseren,  lichtpercipirenden,  als  der  inneren,  leitenden 
Schiebte»  abzuhängen,  obwohl  auch  die  letzteren  dem  Augenspiegelbefunde  nach 
Dicht  fehlen.  Es  spricht  da&r  besonders  der  Torpor  retinae^  welcher  auch  sonst 
imiDer  auf  Erkrankung  der  äusseren  Netzhautlagen  beruht;  f»*Der  die  grosse 
UnregeUnttflsigkeit  der  Gesichtsfelddefecte ,  welche  darin  ganz  von  den  bei  Seh- 
oerveoleiden  abweichen ;  (auch  bei  letzteren  kommen  centrale  Scotome  und  Ring- 
sootome  vor,  aber  von  regelmässig  wiederkehrender ,  typischer  Gestalt  und  nicht 
mit  Torpor  der  Netzhaut  verbunden) ;  endlich  dienen  als  Beweis  die  nacli  Rück- 
gMg  der  Netzhauttrttbung  zuweilen  auftretenden  Veränderungen  des  Pigment- 
epithels  und  Aderhautstromas. 

Auftreten,  Verlauf,  Ausgänge. 

§  61.  Die  Retinitis  syphilitica  tritt  sowohl  einseitig  als  doppelseitig  auf.  Ist 
tbs  eine  Auge  eine  Zeit  lang  verschont,  so  pflegt  dasselbe  überhaupt  frei  zu  blei- 
ben oder  wird  höchstens  in  einer  späteren  Periode,  bei  einer  Recrudescenz  des 
AllgemeialeideBS  ebenfalls  ergriffen. 

Der  Verlauf  ist  im  allgemeinen  chronisch.  Im  Anfang  ist  die  Sehstürung 
meist  nur  gering  und  nimmt,  wenn  keine  Behandlung  eingreift,  langsam  bis  zu 
einer  gewissen  Höhe  zu;  zuweilen  verschlimmert  sie  sich  spctterhin  in  rapider 
Weise,  aber  nur  sehr  selten  ist  die  Entwickelung  schon  von  Anfang  an  rasch. 
Bei  mercurieller  Behandlung  tritt  gewöhnlich  bedeutende  Besserung  und  bei 
frühzeitiger  gründlicher  Cur  auch  vollständige  Heilung  ein.  Auch  die  Gesichts- 
ielddefecte  verkleinem  sich  dabei  und  verschwinden;  centrale  Scotome  sieht  man 
bei  der  Rückbildung  zuweilen  vorübergehend  durch  Aufhellung  im  Centrum  in 
Riogseotome  übergehen. 

Sehr  oft  erfolgt  die  Heilung  des  Processes  nur  in  unvollständiger  Weise  und 
derselbe  geht  in  das  chronische  Stadium  über;  es  bleibt  ein  gei^isser  Grad  von 
Amblyopie  und  Nelzhaultorpor,  ophthalmoscopisch  Trübung  der  Netzbaut  und 
iilaskörperopacitäten  bestehen.  Es  geschieht  das  besonders  dann ,  wenn  nicht 
(deich  anfangs  eine  hinreichend  energische  Behandlung  eingeleitet  wurde,  oder 
weoD  die  Kranken ,  mit  dem  Erfolg  ;Lufrieden ,  sich  einer  weiteren  Fortsetzung 
der  Behandlung  entziehen.  Es  erfolgen  dann  häufige  Rückfälle  oder  Ver- 
schlimmerungen und  wenn  diese  auch  in  der  Regel  der  Behandlung  zugäng- 
lich sind,  so  lässt  sich  doch  jetzt  nur  ausnahmsweise  mehr  eine  völlige  Rückbil- 
dung erzielen ,  ja  es  vermag  oft  eine  Monate  oder  selbst  Jahre  lang  fortgesetzte 
Behandlung  nur  den  weiteren  Verfall  des  Sehvermögens  hintanzuhalten.  Es 
scheint ,  dass  in  diesem  Stadium  angelangt  das  Leiden  sich  als  solches  weiter 
«entwickelt,  ohne  dass  sonstige  Localisalionen  von  Syphilis  vorhanden  zu  sein 
brauchen. 

Selten  kann  man  an  einem  und  demselben  Individuum  den  Verlauf  durch 
alle  Stadien  verfolgen,  bald  erhält  man  nur  die  ersten  Stadien,  bald  nur  die 
Aasf^nge  zu  Gesicht.     Rei  forlgesetzter  Reol)achtung  einzelner  Fälle  stellt  sich 
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aber  doch  der  ZusammeDhang  einigermassen  heraus.     Die  Trübung  derNebhaot 
und  des  Glaskörpers  kann  sich  Jahre  lang  erhalten ,  pflegt  aber  zuletit  gering 
zu  werden  oder  ganz  zu  verschwinden.     Seltener  und  besonders  in  venudi- 
lässigten  Fällen  nimmt  die  erstere  auch  später  an  Intensität  noch  zu  underianft 
eine  mehr  grauweisse  Farbe.  An  der  Papille  tritt  allmäligVerßtrbung  auf,  diewibf 
nimmt  einen  gleich  massigen ,  matten ,  graugelblichen  Ton  an ,  bei  zunehmender 
Verengerung  der  Gefässe ,  besonders  der  Arterien  und  es  entwickelt  sich  so  das 
^rusgesprochene  Bild  der  Netzhautatrophie.  Hierzu  kommt  in  den  späteren  Sladieo, 
aber  wie  es  scheint  immer  erst  nach  Jahren,  eine  diffuse  Entfärbung  des 
Pigmentepithels    mit   Entwickelung    schwarzer  Pigmentflecke. 
die  aus  derselben  Schicht  hervorgehen.     Dieselben  stimmen  in  ihrer  Porm  mehr 
mit  denen  heider  disseminirten  Chorioretinitis  überein,   sitzenaoefa 
vielfach  nur  im  Pigmentepithel  und  den  äusseren  Netzhautlagen ,  unterscbeidea 
sich  aber  von  denselben  durch  das  Fehlen  der  umschriebenen  Entftrbangsbeefde, 
statt  deren  eine  diffuse  totale  Atrophie  des  Tapetums  vorhanden  ist.    Es  Mit 
ihnen  die  zierliche,  ästige,  netzförmige  Gestalt  der  Flecke  bei  Relinüis  pigmentm 
und  die  Beziehung  zu  den  Netzhautgefäissen ,   welche  zwischen  ihnen  oder  Aber 
sie  hinweg  verlaufen.     Doch  kommen  stellenweise  auch  Pigmentflecke  ai  den 
Geissen  vor ,  die  ganz  mit  denen  bei  Retinitis  pigmentosa  übereinstimmen ,  ja  m 
seltenen  Fällen  das  typische  Bild  der  Retinitis  pigmentosa.     Bei  der  Seltenbeti 
dieser  Fälle  ist  es  ungewiss,  ob  auch  hier  eine  diffuse  Retinitis  vorherging. 

Durch  den  Schwund  des  Pigmentepithels  tritt  das  Aderhautstroma  deotüdi 
zum  Vorschein  und  zeigt  nun  ebenfalls  bedeutende  Veränderungen.  Das  Aus- 
sehen der  Aderhautgef^se  sowohl  als  der  Intervascularräume  ist  ein  ungewöhn- 
liches. Letztere  haben  oft  eine  auffallend  helle,  kaffeebraune  bis  gelbbraoo^ 
Farbe,  zeigen  hie  und  da  auch  gelblichweisse  oder  dunkler  pigmentirte  Steliefi. 
auch  die  Gefässe  erscheinen ,  besonders  in  der  Umgebung  der  Papille  voo  sf^ 
heller,  glänzend  gelblicher  Färbung,  die  erst  nach  der  Periphene  zu  in  eine  me^ 
rothe  übergeht.  Sie  heben  sich  auf  dem  braunen  Grunde  mit  grosser  SchftrCi' 
ab,  erscheinen  oft  gleichmässig  hellgelb  oder  lassen  inmitten  des  gelben  Strafe» 
nur  eine  schmale  rothe  Linie  erkennen,  oder  wenn  die  Blutsäule  breiter  ist,  sai 
sie  zu  beiden  Seiten  von  einem  hellen  Streifen  begleitet.  Es  handelt  sich  ii^ 
um  hochgradige  Verdickung  und  Trübung  der  Gefässwände,  welche  auch,  Bebra 
Resten  entzündlicher  Processe  und  massenhaften  Drusen  der  Glaslanoelle,  anal^ 
misch  nachgewiesen  sind  (Arn.  Pagbnstecbbr  <}).  Die  Veränderungen  der  Neu- 
haut  in  diesem  Stadium  stimmen  mit  denen  der  Retinitis  pigmentosa  Ubereio. 

Diese  Veränderungen  der  Ghoroidea,  wie  auch  die  anfangs  trotz  langer  Dwfr 
des  Leidens  oft  wenig  gestörte  Sehschärfe  und  die  geringfügigen  ophthalmost** 
pischen  Veränderungen  des  Netzhautgewebes  machen  es  wahrscheinlich,  dassd* 
Process  von  der  Ghoroidea  ausgeht,  und  dass  die  Netzhautaffection  als  wtc^^ 
zu  betrachten  ist.  Die  Veränderungen  des  Tapetums  allein  virürden  diesBi^ 
beweisen ,  da  sie  auch  durch  eine  Retinitis  der  äusseren  Lagen  entstehen  kMft- 
ten.  Die  Affection  wird  auch  von  manchen  Autoren  geradezu  als  Cäormi^ 
syphilitica  bezeichnet  (FörstbR;  Galezowski)  . 


4)  Wünl».  med.  Zeilschr.  486t.  S.  402— 40S     FaH  2. 
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Behandlung. 

§  62.    Das  zuverliissigste  Mittel  ist  eine  regelrechte  Inunclionsciir,  mit 
Aufenthalt  im  Bett  und  in  müssig  verdunkeltem  Zimmer.     Wo  es  irgend  thunlich 
ist,  sollte  dieselbe  immer  m  Anwendung  kommen.     Wenn  die  VerhUllnisse  die- 
selbe nicht  gestatten,  kann  eine  andere  mercurielle  Behandlung  an  die  Stelle 
treten,  Quocksilberjodtlr  interne,  oder  subcutane  Injectionen  von  Subli- 
mat oder  auch  vonCalomel,  welche  neuerdings  besonders  empfohlen  sind. 
RUckrcille  kommen  bei  allen  Methoden  vor  und  muss  daher  die  Behandlung  so 
fange  fortgesetzt  werden,  bis  alle  DrUsenschwellungen  oder  sonstigen  Spuren 
von  Syphilis  vollkommen  getilgt  und  bis  die  Veränderungen  am  Auge  ganz  ge- 
scliwunden  sind  oder  seit  lange  keine  Verminderung  mehr  erfahren  haben.     Bei 
der  grossen  Hartnäckigkeit  des  Leidens  und  der  ausgesprochenen  Tendenz  zu 
Recidiven  kann  nicht  genug  vor  einem  zu  frühzeitigen  Abbrechen  der  Behand- 
lung gewarnt  werden.     Schwitzcuilten  können  die  Behandlung  in  wirksamer 
Weise  unterstützen.  Jodkalium,  selbst  in  hohen  Dosen,  übt  auf  die  Krankheit 
nur  geringen  Einfluss,  dürfte  aber  nach  einer  regelrechten  llg-Gur  Monate  lang 
fort^ebraucbt,  zur  möglichsten  Rückbildung  aller  Krankheitsreste  von  entschie- 
denem   Nutzen  sein.     Nicht   mercuriell  behandelte  Fälle  nehmen  meist  einen 
traurigen  Ausgang  und  nur  sehr  ausnahmsweise  bleibt  ein  leidliches  Sehvermögen 
erhalten  (niRSCHBERG;$5]. 

Oertliche  Blutentziehungen  mit  dem  Ileurteloup'schen  Apparat  sind 
als  Unterstützungsmittel  der  Cur  oft  von  erheblichem  Nutzen,  sowohl  im  Anfangs- 
slatlium  der  Krankheit,  als  besonders  später,  wenn  durch  vorausgegangene  anti- 
syphililische  Behandlung  das  Grundleiden  getilgt  ist,  aber  der  Localprocess  noch 
keine  genügende  Rückbildung  erfahren  hat. 


Diflfuse  Retinitis  anderen  Ursprungs. 

Die  Retinitis  sympaUhica. 

§  63.  Auch  die  hidocycUtis  Sympathien  führt  hie  und  da  zum  Auftreten 
pinf^  Retinitis,  die  im  ophtha! moscopischen  Bilde  und  in  der  Functionsstörung 
grosse  Aebniichkeit  mit  der  syphilitischen  hat,  aber  schon  wegen  ihrer  Entsteh- 
ings weise  nicht  damit  verwechselt  werden  kann.  Sie  unterscheidet  sich  davon 
luch  durch  einen  höheren  Grad  von  Hyperämie  der  Netzhaut,  namentlich  erheb- 
iche  Ausdehnung  und  Schlängelung  der  Venen,  stärkere  Röthung  der  Papille  und 
uch  eine  im  Vergleich  mit  den  meisten  Fällen  von  syphilitischer  Retinitis  sUirkere 
rabuni;  der  Papillengrenze.  Die  Affection  ist  gewöhnlich  mit  Iridocyclitis  serosa 
fiel  niaskttrpertrübungen  combinirt;  nach  Aufbellimg  der  Medien  tritt  der 
phthalfnoscopische  Befund  mitunter  ganz  klar  zu  Tage.  Auch  in  Bezug  auf  den 
fl  geriof5en  Grad  der  Sehstörung  stimmt  das  Leiden  mit  der  syphilitischen  Reti- 
iiis  Uberein,  ich  fand  in  einem  sehr  ausgesprochenen  Falle  noch  Vi^Va  ^^^^ 
4^r€0y  <^  sich  Monate  lang  erhielt  und  erst  bei  einem  Rückfall  der  Iridocyclitis, 
Folf^e  von  Trübung  der  Medien  abnahm.  Es  treten  dabei  auch  subjective 
chierscheioungen  auf ;  bei  erheblicherer  Amblyopie  fand  v.  Gräfe  (28)   ferner 

a.  O^thftlmologi«.  y.  40 
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sehr  bedeutenden  Torpor  retinae  und  UndeuUichkeit  des  excentrischen  Sfbew. 
Der  Verlauf  isl  sehr  chronisch  und  hXngl  ganz  von  dem  der  zu  Grunde  liegenden 
AderhaulafTeclion  ah;  Hyperämie  der  Netzhautgefässe  und  massige  Amblyopie 
können,  wie  es  scheint,  Jähre  lang  fortbestehen,  in  günstigen  Füllen  auch  (irflh- 
zeitiger  zur  Rückbildung  gelangen,  v.  Gräfe  sah  alsdann  fleckige  Veränderungen 
im  Pigmentepithel  zum  Vorschein  kommen. 

§  64.  Diffuse  Retinitis  mit  ähnlichen  Symptomen,  nicht  syphilitischen  oder 
sympathischen  Ursprungs  wird  nicht  sehr  hüuOg  beobachtet.  *  Für  sich  allein  ist 
sie  jedenfalls  sehr  selten,  dagegen  findet  man  sie  mitunter  in  Begleituns 
chronischer,  namentlich  seröser  Iritis  oder  mit  wenigen  hinteren 
Synechien,  parenchymatöser  Keratitis,  auch  Choriorelinitis  disseminata^  genöliD- 
lich  auch  mit  Glaskörpertrübungen,  am  häufigsten  bei  jugendlichen  Individoffl, 
besonders  weiblichen  Geschlechts.  Ich  habe  eine  Anzahl  solcher  Fälle  gesehen, 
wo  syphilitische  Entstehung  bestimmt  in  Abrede  gestellt  werden  konnte;  inao- 
deren  bleibt  die  Entstehung  zweifelhaft,  so  mitunter  bei  Kindern,  wo  ein  gewisspr 
Verdacht  auf  hereditäre  Syphilis  besteht.  Die  Retinitis  ist  hier  gewöhnlich  nar 
gering  und  verursacht  mitunter  kaum  eine  Sehstörung;  es  scheint  sich  oft  um 
nicht  viel  mehr  als  um  eine  von  der  Entzündung  des  Uvealtracius  indocirte  fh- 
periimie  und  ein  leichtes  Oedem  der  Netzhaut  zu  handeln.  Tritt  die  Reiinitv 
für  sich  allein  auf,  so  liegt  fast  immer  Syphilis  zu  Grunde  und  hat  man  oll  die 
Genugthuung,  die  trotz  hartnäckigem  Leugnen  gestellte  Diagnose  nach  längen r 
Zeit  noch  bestätigt  zu  sehen. 

Die  Behandlung  der  nicht  syphilitischen  Fälle  ist  ganz  die  des  immer  ernst- 
lich anzugreifenden  Grundleidens  und  erfordert  die  Gomplication  mit  diffuser 
Retinitis  keine  speciellen  Massregeln. 

§  65.    Leicht  zu  verwechseln  mit  der  difi'useD  Retinitis  sind  mancbe  FiUc 
von   idiopathischer  Neuroretini tis,  bei  welcher  die  Netzhaut  eheniatt^ 
nur  eine  difHise  Trübung  und  Hyperämie  darbietet.    Indessen  weicht  dasAuf^es- 
spiegelbild  doch  durch  einige  Kennzeichen  ab;  di«  Gebsse  sind  im  Allgemeioei- 
stärker  ausgedehnt  und  mehr  geschlängelt  als  bei  syphilitischer  Relinitis,  d>' 
Netzhauttrübung  ist  mehr  streHIg,  verhüllt  die  Gefiisse  an  einzelnen  SleUrn,  ^^ 
Papille  ist  durch  stärkere  TrObung  und  leichte  SobweRung  erbeblicber  htAöii^ 
so  dass  der  Befund  gewöhnlich  als  leichte  Papilloretinitia  beieiobnet  werden 
Es  ist  sehr  wahrscheinlich  y  dass  das  Netzhautleiden  bier  nur  ein  Aiisblyfer 
Neuritis  oder  Perineuritis  des  Sehnerven  ist  und  an  und  für  sieb  nur  wcMg 
Störung  unterhält.     Die  Form  der  letzteren  ist  charakteristisch  und  fObri  oli  ■ 
zweifelhaften  Fällen  zur  Unterscheidung:  centrale  Scototne  oder  Farfoensenl0»r 
von  der  bei  Sehnervenleiden  auftretenden  Form^  oder  Ambiyopie  mit  dtisfQrdrit 
terer  Störung  des  Farbensinns,  niemals  Torpor  der  Netzhaut,  sondern  iai  (««^ 
theil  besseres  Sehen  bei  herabgesetzter  Beleuchtung.    Es  gehört  hierher  «ucb  «W 
Retinitis  nyctalnpica  vonAiiLT*).  MAiiTHNRii(^iO)  bat  unter  dem  Nomen  Reiiniü^ 
mit  grünlichen  Streifen  eine  Form  der  diffusen  Retinitis  bescbrif^beo.dfrri 
Stellung  nach  den  Angaben  über  die  Symptome  in  den  zwei  nUeo,  wo  Ji»  W- 

I)  Bericht  Über  die  Augenklinik  d.  Wien.  Univ.  Wien  <8«7.  S.  1fS--in. 
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her  zur  Beobaolitung  kam,  noch  nicht  genauer  zu  bestimmen  ist.  Es  zeigte  sich 
hei  starker  Röthung  der  Papille  und  leichter  Trübung  ihrer  Grenze  die  Netzhaut 
im  aufrechten  Bilde  durchgebends  auffallend  grünlich  getrübt.  Die  Trübung  be- 
stand aus  einzelnen  kurzen  radiären  grünlichen  Streifen  in  der  Nervenfaser- 
Schicht;  die  Gef^sse  zeigten  keine  Anomalien.  Im  umgekehrten  Bilde  war  hei 
der  stärkeren  Beleuchtung  des  Concavspiegels  die  Trübung  und  namentlich  die 
grünliche  Farbe  nicht  deutlich  zu  erkennen. 
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Seltenere  Formen  der  syphilitischen  Betiniüs. 

Syphilitische  Retinitis  mit  Blutungen  und  sklerosirender 

Bindegewebsentwickelung. 

§  66.  Im  Allgemeinen  sind  bei  der  dilTusen  syphilitiseben  Retinitis,  fvieobri« 
angeführt,  Blutungen  ein  seltenes  Vorkommniss  und  kann  das  Auttretefi  fiß- 
zelnor  kleiner  Extravasate  an  der  Macula  lutea  oder  an  anderen  Steilen  derN^- 
haut  als  eine  mehr  zufällige  Complication  betrachtet  werden.  In  seltenen  F3iUn 
findet  sich  aber  eine  besondere  Form  hämorrhagischer  Retinitis,  iW 
eine  specieUe  Beschreibung  verdient.  Während  die  übrige  Netzhaut  die  geiKOkfi- 
liehe  dilTuse  Trübung  zeigt,  ist  ein  grosserer,  meist  sectorenförmiger  Absctei» 
derselben ,  der  dem  Gebiet  eines  grösseren  Gefässes  entspricht,  von  zahlrekin 
Blutungen  durchsetzt  und  es  finden  sich  zugleich  Veränderungen  an  den  ff^^ 
seren  Gefässen  und  deren  Umgebung.  Die  Blutungen  sind  nicht  radiärstre%- 
sondern  punktirt  oder  fleckig,  von  ungleicher  Dicke  und  Intensität,  zu  grassrrM 
unregelmässigen  Gruppen  confluirt;  mitunter  sehr  massenhaft  und  in  verscki^ 
denen  Schichten  der  Netzhaut ,  zum  Theil  auch  an  ihrer  äusseren  oder  ioncrr« 
Fläche  gelegen  oder  in  den  Glaskörper  durchgebrochen.  Die  Gef^sse  lassen  sc* 
nur  schwer  durch  die  Blutungen  verfolgen  ^  sind  oft  deutlich  verengefi  «^ 
streckenweise  in  weisse  Stränge  oder  Linien  umgewandelt.  In  den  böbergrsdi^ 
Fällen  sind  sie  von  der  Papille  aus  bis  in  ihre  Verästelungen  von  einer  Wi^ 
weissen,  stellenweise  bläulich  grauen ,  strahligen  Trübung  begleitet  und  iMI- 
weise  verdeckt,  welche  offenbar  aus  einer  Bindegewebswucberung  an  derro»«»» 
FTäche  und  in  den  inneren  Schichten  der  Netzhaut  besieht  (vgl.  Lihbkici*«  Alta^ 
Taf.  X,  Fig.  <).  Das  Auftreten  der  Extravasate  und  Gefässverändenii^t«  » 
einem  bestimmten  Bezirk  der  Netzhaut  beweist  wohl ,  dass  die  Blutungen  tim/r 
Circulationsstörung  oder  Gefässorkrankung  ihre  Entstehung  verdanken,  docki* 
es  schwer  darüber  ophthalmoscopisch  etwas  bestimmtes  zu  ermitteln.  Eme  *••• 
ständige  Thrombose  würde  wohl  zu  entsprechender  GesichtsMdbesehftafciBI 
führen  ,  die  aber  nicht  immer  vorhanden  ist.  Ich  fand  in  einem  Falle 
zweifelhaft  syphilitischem    Ursprung  ohne   Herzleiden   und  Nephritis, 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  621 

untere  innere  Quadrant  der  Netzhaut  von  dicht  gedrängten  Blutungen  durchsetzt 
und  einige  Gefässe,  jedoch  keiner  der  Hauptäsle  auf  der  Papille,  in  feine  weisse 
Linien  verwandelt  waren,  bei  fast  normaler  Sehschärfe  keine  nachweisbare 
Gesicbtsfeldanon^alie.  Doch  war  in  Liebreiches  Fall  eine  starke  Herabsetzung  des 
exceolnschen  Sehens  nach  unten  vorhanden. 

Wöhrend  der  Rückbildung  können  an  der  Stelle  der  Blutungen  od.er  ges- 
treunt von  denselben  auch  gelbweisse,  nicht  sehr  helle  Flecke  auftreten,  gewöhn- 
lich in  der  Na<;hbarschaft  der  Papille. 

Einmal  fand  ich  einen  ähnlichen  weissen  Strang,  wie  in  Liebrüch's  Abbil- 
dtmg,  aber  ohne  Blutungen,  der,  wenig  prominirend,  nach  aussen  unten  in  die 
iVeCzhaut  hineinzog  und  dieGefässe  theil weise  deckte  und  peripherisch  davon  eine 
gewöhnliche  Netzhautablösung.  Ich  rechne  hierher  auch  den  Fall  von  O.  Bull  (10), 
wo  sich  an  einer  Stelle  des  Augengrundes  eine  umschriebene  weisse  Bindegewebs- 
wucherung  an  der  Adventitia  derNetzhautgefässe  fand,  gleichfalls  ohne  Blutungen, 
die  möglicher  Weise  vorhergegangen  waren. 


Andere  Formen  hämorrhagischer  Retinitis  sind  die  Neuroretinitis  in 
Folge  syphilitischer  Hirntumoren  oder  die  Retinitis  albuminurica  durch  Syphilis, 
welche  zu  amyloider  Degeneration  der  Nieren  geführt  hat  (Alexandeb,  5). 

Ausserdem  führt  Knapp  (l 2)  noch  das  Vorkommen  kleiner  rundlicher 
weisser  Flecke  an,  welche  bald  über  die  ganze  Netzhaut  zerstreut,  bald 
auf  gewisse  Stellen,  namentlich  auf  die  Macula  lutea  beschränkt  sind  und  dann 
oft  so  dicht  stehen,  dass  sie  einer  Mosaikarbeit  gleichen,  sich  aber  von  dem  Bilde 
der  Retinitis  albuminurica  wesentlich  unterscheiden. 

Die     disseminirte    Chorioretinitis    syphilitischen     Ursprungs    ist 
§  68 — 74,  die  Retinitis  pigmentosa  §  92  besprochen. 

Die  centrale  recidivirende  Retinitis. 

§  67.  Eine  seltene  Erkrankung  der  Netzhaut,  die  erst  in  den  spätesten 
Stadien  des  syphilitischen  Leidens  auftritt,  ist  die  sog.  centrale  recidivirende 
Retinitis.  Dieselbe  ist  zuerst  durch  v, -Gräfe  (3)  beschrieben,  wegen  ihres 
seltenen  Vorkommens  liegen  aber  noch  wenig  casuistische  Mittheilungen  dar- 
ilber  vor.  In  manchen  Fällen  vergehen  zwischen  ihrem  Auftreten  und  dem 
Jer  ersten  syphilitischen  Affecte  viele  Jahre  völliger  Immunität,  weshalb  der 
syphilitische  Ursprung  nicht  immer  sicher  zu  beweisen  ist.  Es  bleibt  daher  vor- 
äußg  dahingestellt,  ob  dies  Leiden  auch  durch  andere  Ursachen  entstehen  kann. 

Dii^  höchst  charakteristische  Sehstörung  besteht  im  plötzlichen  Auftreten 
lochgradiger  centraler  Verdunklungen,  die  meist  schon  nach  einigen  Tagen  von 
elbsi  wieder  verschwinden,  sich  aber  nach  einigen  Wochen  oder  Monaten  wieder- 
oJen,  so  dass  derartige  Anfälle  bis  30  mal,  in  einem  Falle  sogar  80  mal,  wieder- 
ehren- Die  Intervalle  sind  anfangs  vollständig  frei ,  später  währen  die  Anfälle 
Wger  und  das  Sehvermögen  bleibt  dauernd  gestört.  Im  Beginn  des  Anfalls 
eroerken  die  Kranken  einen  dt^okeln  Fleck  im  Centrum  des  Gesichtsfeldes ,  der 
ch  zu  einem  unregelmässig  begrenzten  Scotom  ausbildet,  das  entweder  auf  die 
iUe  beschränkt  bleibt,  oder  sich  sectorenförmig  auf  einen  Theil  der  Peripherie 
jsdebni. 
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Von  den  grOssten  Schriftproben  wird  kaum  noch  etwas  erkannt  nnd  bei  d«f- 
pelseitigem  Auftreten  reicht  das  Sehvemidgen  nicht  einmal  zur  Orientirting  dns. 
Das  Scotom  kann  auch  regelmäßig  im  Beginn  der  Anfälle  die  Form  eines  Ri  Dges 
/.eigen ,  der  bei  weiterer  Zunahme  des  Processes  im  Verlauf  einiger  Tage  in  an 
gewöhnliches  centrales  Scotom  übergeht;  femer  kann  dasselbe  jedes  Hai  mii 
Mikrapsie  und  Verzerrtsehen  der  Gegenstände  verbunden  sein  (Alexak- 
MR,  42),  das  wohl  durch  eineb  umschriebenen  subretinaien  Er^oss  zu  erklttm 
ist.  Die  Augen  sind  im  Anfall  gewöhnlich  lichtscheu,  zeigen  audi  nkki 
selten  leichte  Giliarinjection ;  in  einem  von  Albxandbh  (4  4)  mitgetheilten  Falle 
traten  die  Anfälle  regelmässig  mH  einer  acuten  iridocboroklilfS,  Hypopyoii  und 
Glasktfrpertrübung  auf,  nach  deren  Rückbildung  die  Neühautaffection  to  coih 
statiren  war. 

Der  ophthalmoscopische  Befund  beschränkt  sich  im  WesenUidifo 
auf  eine  feine  Trübung  im  Bereich  der  Macula  lutea  von  graulicher  bis  graugelb- 
licher  Färbung,  zuweilen  mit  zarten  weisslichen  Pünktchen,  einzeln  od^r  in 
Gruppen ;  die  Umgebung  der  Papille  ist  frei  oder  höchstens  an  der  äusseren  Seitf 
leicht  getrübt.  Die  Veränderung  der  Macula  entsteht  erst  während  des  Anlalb, 
und  zwar  geht  die  SehstOrung  ihr  etwas  vorher,  um  dafür  auch  etwas  frflber 
wieder  zu  verschwinden.  In  den  Intervallen  ist  der  Beftmd  anfangs  ganz  negatiT, 
später  bleibt  eine  leichte  Trübung  zurück ,  in  besonders  schweren  Fällen  mit 
unregelmässigen  verwaschenen  Pigmentflecken. 

Uebrigens  kommen  auch  Gomplicationen  dieser  Form  mit  der  gew(jhn1idm 
syphilitischen  Retinitis  oder  mit  Choroiditis  vor. 

Die  Affection  tritt  entweder  an  beiden  oder  nur  an  einem  Auge  anf;  das 
erstere  scheint  häufiger,  doch  werden  beide  Augen  nicht  immer  gleichzeiltg,  so»* 
dem  oft  auch  abwechselnd  ergriffen. 

Die  wirksamste  Behandlung  scheint  eine  lange  fortgesetzte  oder  wieder* 
holte  Inunctionscur;  doch  wirkt  dieselbe  durchaus  nicht  immer  rasch  und  voi* 
ständig;  die  Anfälle  werden  jedoch  allmälig  weniger  heftig,  die  freien  Zwisdie»- 
räume  länger,  bis  schliesslich  die  Anfälle  ganz  ausbleiben.  Die  Heilung  erCoifC 
entweder  mit  Herstellung  normalen  Sehvermögens,  oder  wenn  schon  dauetudr 
Gewebsveränderungen  in  der  Macula  bestehen,  mit  zurückbleibender  Amhiyopif, 
namentlich  mit  Torpor  des  centralen  Sehens,  zuweilen  auch  mit  exquisAcc 
Hikropsie. 
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Die  Retinitis  der  ftnssf  ren  8cliichteii,  Chorioretinitis  disseminata  and 
diffusa,  Cliorloretinitis  mit  Pigmentinflltration  in  die  Netzliaut. 

Allgemein  eBemerkun  gen. 

§  68.    Wie  im  2.  Theil  des  IV.  Baades  dieses  Handbuchs  besprochen  wurde, 

treieD   enixündliche  Processe  der  Netzhaut  nicht  selten   unter  einem  ophtha!- 

mosoopiscben  Bilde  auf,   welches  gewöhnlich  als  Choroiditis  oder  richtiger  als 

Chorioretinitis  dissemituUa  oder  areolnris  bezeichnet  wird.    Ophthalmoscopisch 

fallen  hauptsächlich  die  Veränderungen  der  Pigmenlschicht  auf,  welche  theils  in 

Schwund ,  theils  in  übermässiger  Wucherung  derselben  und  Anhäufung  grosser 

schwarzer  Pigmentmnssen  bestehen.   Ob  der  Process  seinen  Ausgangspunkt  und 

Hauptsitz  in  der  Aderbaiii  oder  Netzhaut  genommen  hat,  ist  ophthalmoscopisch 

oft  schwer  oder  gar  nicht  sicher  zu  erweisen.     Man  hat  sich  nur  deshalb  ge- 

wdboi  in  solchem  Fällen  schlechthin  immer  die  ophthalmoscopische  Diagnose  der 

Choroiditis  zu  stellen^  weil  früher  das  Nelzhautpij^ment  zur  Choroidea  gerechnet 

wurde   und  man  daher  bei  Veränderungen  dieser  Schicht  inmicr  glaubte  eine 

Choroiditis  annehmen  zu  können.     Seit  man  indessen  weiss,  dass  das  Pigment- 

epithel  entwickelungsgeschichtlich  zur  Netzhaut  zu  rechnen   ist,  hat  diese  Auf- 

fuffffUPg  allen  Grund  verloren.     Uebrigens  ist  sie  a  priori  unberechtigt ^  weil  bei 

der  innigen  Aneinandcrlagerung  von  Retina  und  Choroidea  die  Möglichkeit  vor^ 

liegt,   dass  das  Pigmentepithel  ebenso  wohl  durch  einen  entzündlichen  Process 

ier  einen  wie  der  anderen  Membran  ergriffen  und  zu  Atrophie  oder  Wucherung 

veranlasst  wird. 

£ine  Choroiditis  kann  angenommen  werden,  wenn  sich  Veränderungen  im 
iderfaautstroma,  namentlich  Atrophie  oder  Wucherung  de^  Stromapigments, 
nßltration  oder  Bindegewebswucherung ,  Verdickung  und  Trübung  der  GeDiss- 
vände  nachweisen  lassen.  Ist  aber  das  Aderhautstroma ,  wie  sehr  häufig,  der 
leobacbtuog  entzogen,  so  wird  ophthalmoscopisch  keine  sichere  Entscheidung 
lijglicb  sein. 

Auch  der  Zustand  des  Sehvermögens  gewährt  nicht  immer  ein  bestimmtes  Ur- 
leiL  Zweifellos  wird  ja,  wie  die  häufig  auftretenden  Sehstörungen  beweisen,  die 
(Hzi^aut  \%*e8entlich  mit  ergriffen  und  es  muss,  wo  Sehstörung  ohne  Trübung  der  Me- 
ten vorbanden  ist,  immer  wenigstens  eine  Betheiligung.der  Netzbaut  angenommen 
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werden.  Ob  aber  die  Netzhautafiection  primfir  oder  secandar  ist,  wird  aus  4er 
Sehslörung  nicht  zu  entnehmen  sein;  sind  keine  Veränderungen  des  Aderhaui- 
stroma nachweisbar,  so  entgehen  sie  vielleicht  unserer  Wahrnehmung  oder  baben 
sich  schon  zurUckgebildet ,  wahrend  die  consecutive  Läsion  der  Netzhaut  fort- 
besteht. Umgekehrt  wo  Sehstörungen  fehlen,  hat  sioh  derRetinalprocess  vielleicbi 
hauptsächlich  im  Bindegewebe  und  Pigmentepithel  localisirt  und  die  nendseo 
Elemente  der  Netzhaut  intact  gelassen  ;  es  wird  daher  eine  Choroiditis  zwar  sebr 
wahrscheinlich,  aber  wiederum  nicht  sicher  zu  beweisen  sein« 

Bei  dieser  Unzulänglichkeit  der  diagnostischen  HUifsmittel  während  des  Lebens 
hat  die  pathologische  Anatomie  noch  eine  grosse  Aufgabe,  zu  welcbei^  aber  erst 
der  Anfang  gemacht  ist.  Es  ist  durch  die  Arbeiten  von  Acebrt  und  FoismlS , 
Pope  (3),  Rudnew  (10)  und  besonders  von  Iwanopf  (11)  eine  Reihe  von  einzelnen 
Veränderungen  bekannt  geworden,  leider  aber  grossentheils  ohne  ausfübriicbe 
Mittheilung  der  einzelnen  Fälle,  so  dass  wir  über  den  Zusammenhang  der  Ver- 
änderungen mit  dem  ophtha Imoscopischen  Befund  und  den  Störungen  des  Seh- 
vermögens und  vor  Allem  über  das  Wesen  der  Processe  noch  wenig  uoler- 
richtet  sind. 

Die  bisher  vorliegenden  Untersuchungen  haben  herausgestellt,  dass  sowohl 
Veränderungen  der  Ghoroidea  als  der  Retina  bei  dem  ophthalmoscopiscfaen 
Bilde  der  Chorioretinitis  disseminata  vorkommen.  In  manchen  Fällen  wordc 
ausschliesslich  die  Retina  oder  das  Pigmentepithel  erkrankt  ge- 
funden, diese  würden  wir  also  als  Retinitis  der  äusseren  Schichten,  i}.  ejierw 
zu  bezeichnen  haben. 

In  anderen  Fällen  fand  sich,  dass  der  entzündliche  Process  sowohl Cboroidei 
als  Retina  zugleich  ergriffen  hatte ,  auch  nicht  selten  zwischen  beiden  ein  grfe- 
seres  Exsudat  oder  eine  umschriebene  Verklebung  und  Verwachsung.  Hier  bidbt 
man  selbst  bei  anatomischer  Untersuchung  oft  zweifelhaft,  ob  Ghoroidea  odrr 
Retina  der  Ausgangspunkt,  oder  ob  beide  von  Anfang  an  gleichzeitig  ergrifln 
waren.  Ist  die  Veränderung  der  Netzhaut  oft  intensiver  und  betheiligen  sA 
auch  die  zwischen  den  einzelnen  Heerden  gelegenen  Abschnitte  der  Netzbaot  io 
gewissem  GradC;  was  in  der  Ghoroidea  nicht  der  Fall  ist,  und  könnte  man  dar*» 
folgern,  dass  der  Process  in  der  Netzhaut  entstanden  ist,  so  lässt  sich  doch  da- 
gegen anführen,  dass  die  Netzhaut  bei  ihrer  viel  zarteren  Structur  viel  intensitrr 
verändert  werden  müsse,  und  dass  ihre  Veränderungen  deshalb  >iel  ueoi^ 
rückbildungsfähig  sein  werden  als  die  der  Ghoroidea. 

Endlich  sind  auch  Fälle  beobachtet,  wo  die  Ghoroidea  allein  Siti  umschnr- 
bener  entzündlicher  Knoten  war  und  andere  Befunde  sprechen  daftlr,  dass  Staff 
Process  auch  auf  die  benachbarten  Netzhautschichten  übergehen  und  insbeaooderr 
Zerstörung  des  Pigmentepithels  und  der  Stäbchenschicht  herbeiführen  kann. 

Die  Uebersicht  der  pathologisch  -  anatomischen  Veränderungen,  sowieil  9r 
bisher  bekannt  sind,  führt  also  zu  dem  Ergebniss,  dass  bald  die  Netzbaut,  hM 
die  Aderhaut,  bald  beide  im  Bereich  der  disseminirten  Entzündungsheerde  Sis 

der  Erkrankung  sind.  Dies  Resultat  ist  einigermassen  überraschend,  da  Ar 
ganze  Habitus  der  Veränderungen  in  diesen  Fällen  sehr  viel  Uebereinstimroewk» 
hat.  Besonders  charakteristisch  ist  das  häufige  Auftreten  in  discret 
oder  confluirenden  rundlichen  Heerden  und  das  zonenweisc  Befalleoseta 
Augengrundes,  indem  bald  die  Macula   mil  Umgebung,   bald  ein  dieselbe 
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scWesseoder  Ring ,  bald  die  Aequalorialgegeod  y  bald  endlich  die  Gegend  an 
der  Ora  sen^ata  vorzugsweise  ergriffen  sind.  Ein  ähnliches  zonenweises  Auf- 
treten  findet  sich  auch  bei  anderen  Nelzhauiaffeciionen ,  z.  B.  bei  der  nahe 
verwandten  Reänitü  pigmentosa ,  bei  der  Retinitis  albuminurica  etc.  Doch  kann 
das  xonen  weise  Auftreten  vielleicht  ebenso  wohl  dem  Aderhaut-  als  dem  Netzhaut- 
getessystem  zukommen.  Es  ist  abzuwarten ,  ob  weitere  Untersuchungen  nicht 
vielleicht  eine  einheitlichere  Auffassung  eines  grösseren  Theils  dieser  Ghorio- 
reiiaalprocesse  anbahnen  werden. 

Wenn  man  berttd^ichtigt ,  dass  sich  zuweilen  massenhafte  entzündliche 
Phidukle,  s.  B.  neugebildete  Bindegew  ebssch warten  an  der  Innenfläche  der  Ader- 
baut  finden ,  die  nur  durch  eine  Ghoroiditis  entstanden  sein  können ,  ohne  dass 
doch  das  Aderhautgewehe  zugleich  aufCallende  Veränderungen  darbietet,  so  muss 
nuin  zugeben ,  dass  eine  Ghoroiditis  möglicher  Weise  den  Anstoss  zu  einer  Be- 
üojtis  der  äusseren  Schichten  geben  könnte,  welche  dann  fortbesteht  und  sich 
weiterentwickelt,  während  die  Ghoroiditis  selbst  zurückgeht  oder,  da  sie  nur 
in  geringen  Veränderungen  im  eigenen  Gewebe  führt,  auch  post  mortem  nicht 
leicht  nachweisbar  ist. 

Für  die  retinale  Entstehung  kann  dagegen  angeführt  werden,  dass  nach 
iNAGiL(21)  die  ophtha Imoscopisch  sichtbaren  Heerde  mitunter  deutlich  längs  dem 
Verlauf  der  Retinalgefiisse  sitzen. 

Uebrigens  ist  die  Frage  nach  dem  ursprünglichen  Ausgangspunkt  der  disse- 
minirten  Chorioretinalprocesse  von  geringerer  Bedeutung  als  die  Kenntniss  der 
Veränderungen,  welche  die  Netzhaut  dabei  erleidet.  Es  scheinen  diese  auch  im 
Gaoiea  dieselben  zu  sein ,  mag  die  Ghoroidea  sich  dabei  in  höherem  Masse  be- 
ibeüigen  oder  nicht. 

Pathologisch -anatomische  Veränderungen. 

§  69.  Mitunter  besteht  die  erste  nachweisbare  Veränderung  in  umschrie- 
benen Abbebungen  der  Netzhaut  von  der  Aderhaut  oder  der  Stäbehenschicht  von 
den  übrigen  Lagen  der  Netzhaut  durch  ein  im  Leben  vielleicht  flüssiges  Exsudat 
oder  in  ebenso  circumscripten  Verklebungen  der  Netzhaut  mit  der  Aderhaut 
durch  eine  dtinne  Fibrinschicht.  (Rddnbw(40),  IwAnoPF(H).)  Bonifzw  fand  in 
Hnem  Falle  mohnsamengrosse  Knötchen  an  der  Aussenflüche  der  Netzhaut,  die 
zum  Theil  noch  gar  nicht  der  Aderhaut  adhärirten  und  durch  umschriebene  Ab- 
hebung der  Stäbchenschicht  von  den  übrigen  Lagen  entstanden.  Der  Zwischen- 
raum war  durch  eine  feinkörnige  Masse  ausgefüllt,  in  welcher  grosse,  anschei- 
oeod  imi^erfoll  begriffene  Zellen  undeutlich  hervortraten.  Das  Pigmentepilhel 
war  noch  intact  und  auch  die  Stäbchenschicht  noch  wenig  verändert.  An  an- 
deren Stellen  fanden  sich  ebenso  umschriebene  Exsudatanhäufungen  zwischen 
Suibcfaenschicht  und  Aderhaut,  meist  mit  Zerstörung  des  Pigmentepithels ,  wobei  ^ 
es  auch  zu  einem  fortschreitenden  Zerfall  der  Stäbchen  und  Zapfen  kam.  In  an- 
deren Fällen  ist  die  Netzhaut  nach  Zerstörung  der  Stäbchenschicht  mit  der  Ader- 
baut io  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  verklebt;  das  Pigmenlepithel  theils 
erbalten  ,  meist  aber  verändert  und  gewuchert,  theils  atrophirt.  Zwischen  den 
V'ffklebungen  bleiben  einzelne  Stellen  frei,  wo  oft  die  Stäbchen  noch  erhalten 
Mad  und  die  Netzhaut ,  soweit  es  die  Verklebung  gestaltet ,  von  der  Aderfaaut 
ihgehoben  ist,  so  dass  mikroscopische  Netzhautablösungen  entstehen. 
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Weiter  kommt  es  zur  Wucherung  des  Biodegewebes  der  tfossenBii  Köiier- 
sehtcht,  meist  in  Gestalt  von  umschriebenen  Excreseenzen  (Popi).  DieStiM»- 
fasern  beginnen  zu  wuchern ,  wachsen  aus  und  durchbredwn  die  Lmäans  er- 
terna ;  es  entstehen  dadurch  hügelige  Uervorragungei^  tiber  die  AusseoflUche  itr 
Netzhaut,  die  einander  von  den  Seiten  entgegenkommen  oder  durch  gegeosälip* 
Berührung  Hohlräume  bilden ,  welche  normal  erhaltene  oder  ia  Zerfall  begrÜBse 
Stäbchen  und  verHnderle  PigmentseUen  eiasohliessen.  Diese  bindegew^^ilB' 
Auswüchse  enthalten  hiiufig  neugebildete  Geftese,  welche  roll  inoen  hertoäe 
hineinsprossen.  >yährend  das  Pigmentepithd  und  die  Stabchettschicbi  ad  der 
lidhe  dieser  Auswüchse  zu  Grunde  gehen,  stellt  sieh  zwischen  denselben  nwiet 
eine  Wucherung  der  Pigmentzellen  ein,  die  »ir  Bildung  schwaner 
Pigmentflecke  führt.  Die  Form  der  Zellen  ist  stark  verändert,  dieselben  and 
sehr  unregelmässig,  mit  Portsätzen  versehen,  oft  lang  ausgezogen ;  sie  umschreihn 
von  der  Fläche  her  betrachtet  mit  ihren  Ausläufern  rundliche  helle  Lücken,  wekk 
von  den  Auswüchsen  der  Ki>rnerschicht  oder  in  anderen  Fällen  von  drustgen  b* 
crescenzen  der  Glaslamelle  ausgefüllt  werden.  Die  Zellen  liegen  oft  in  mehrbckea 
Lagen  über  einander,  und  es  ist  nicht  wohl  zu  bezweifeln,  dass  es  sich  um  eine« 
von  den  präexistirenden  Pigmentzellen  ausgehenden  Wucherungsproces» 
handelt.  Die  Kerne  sind  bald  erheblich  vei'gr(issert,  bald  findet  man  derefi 
mehrere,  selbst  eine  sehr  grosse  Zahl  in  einer  Zelle;  die  GrOsse  der  lelslerei 
schwankt  bedeutend,  bald  sind  sie  viel  grösser,  bald  kleiner  als  in  der  Nom; 
im  letzteren  Falle  gewöhnlich  pigmentarm  oder  völlig  pigmentlos.  Diese  kMnn 
einkernigen  pigmentlosen  Zellen  bilden  nach  IwAiiorp  mitunter  förmliche  Zapfra. 
die  in  die  äusseren  Netzhautschichten  hineinragen ;  letztere  sind  aber  sugleioh  vm 
weitgediehener  interstitieller  Bindegewebswucherung  ergriflen  und  scbeial  « 
mir  nicht,  dass  man  dieses  Vorkommniss,  wie  Iwanopp  will,  als  einen  eigenartif^e» 
Process  auffassen  kann.  Besonders  in  die  Angen  fallend  ist  die  Pigmentnea- 
bildung.  So  viel  ich  gefunden  habe,  ist  das  Pigment  immer  in  Zellen  tinfr- 
schlössen,  besteht  in  groben,  dunkelbraunen  bis  schwarzen  Körnern ,  welche  dr 
Zellen  bald  vollständig  ausfüllen,  so  dass  der  Kern  ganz  verdeckt  wird,  bald  um 
zum  Theil  und  in  sehr  ungleicher  Weise.  Durch  Aneinanderlagerung  bilden  m 
grosse  schwarze  Massen ,  die  an  Menge  oft  bei  weitem  die  geringe  Quanlitli  4m 
durch  die  Atrophie  an  anderen  Stellen  frei  gewordenen  Pigments  ttben^ie^M. 
Eine  hämatogene  Entstehung  dieses  Pigments  ist  nicht  nachweisbar,  man  findtf 
in  der  Regel  keine  Blutungen  oder  wo  sie  vorhanden  sind,  können  sie  als  znfidifr 
Complication  betrachtet  werden ;  man  schreibt  daher  die  Entstehung  gew 
einer  specifischen  EigentbtUnlichkeit  der  auch  im  normalen  Zustande 
führenden  Zellen  der  Epithelschicht  zu  (Virchow). 

NeuerdiDgs  habe  ich  wiederholt  bei  disseminirter  Chorioreüoitis  bald  eiaxeloe 
bald  ziemlich  zahlreich  über  den  Augengruod  verbreitete  Netzliautblutungeo  a 
welche  meine  frühere  Ansicht,   dass  die  Pigmcntneubildung  in  der  Epithelschioht  völff 
der  bärootogenen  Pigroentirung  zu  trennen  sei,  etwas  erschüttert  haben.    In  ainferp« 
hatten  die  Pigmentflecke  eine  Zeit  lang  eine  ungewöhnliche  kupferbraune  Farbe,  lUe 
unter  Verkleinerung  der  Flecke  in  die  gewöhnliche  schwarze  überging.    Audi  bafe*  m* 
mikroscopiscber  Untersuchung  einige  Male  Z.llen  der  Epitbolscbicht  geMbea, 
roU^B  Blutkörperchen  ausgefüllt  erscbieaen.  Nimmt  man  dazu  die  grobe  OesUH 
Körner  und  die  WahrscheinUcbkeit ,   dass  überhaupt  die  Pigmente  vom  WoUirhrtrf 


Die  Krankheiton  der  Nelihaul  und  d«s  Sehnerven.  627 

MlBn  sind ,  so  scheint  aiir  die  bSmotogene  Entstehung  doch  nicht  so  unwabrechelnlich. 
Di«  EnUI«hungBweise  des  Pigments  taum  aher  eine  ganz  besandcro  und  eigeolhünihcbe  sein 
und  scheint  an  die  Zellen  des  Pignicntepithcls  gehunden ;  an  gewülinliche  Notzhaulb tutungen 
ist  sieber  niclit  zu  denken,  da  diesi:  immer  rasch  und  spurlos  resorbirt   werden. 

Uolerdessoo  cntwiclLell  sich  die  inlerslilielle  Bindegowebswuctaerung  io  der 
aussereD  Kiirnerschicht  weiter  und  greift  aucb  auf  die  »niiogenden  Schiohten 
über,  begrenzt  sich  aber  hUufig  in  der  inneren  Kärnerschioht.  Es  kommt  dann 
aucb  zu  entsprechender  Atrophie  der  nervüsen  Elemente ;  die  Körner  schwinden, 
die  Schichtung  verhert  sich  und  man  findet  Nichts  als  ein  grob  reliculüres  Ge- 
webe mit  Kernen  an  den  Knotenpunkten,  das  stellenweise  mit  der  Innenflitche 
der  Cboroidea  fest  verwachsen  ist.  An  den  Verwacbsungsstellen  dringt  dann 
auch  Deugebildetcs  PigtneDt  aus  der  Eptthcischicht  in  die  Netzhaut  hinein,  dem 
Verlauf  der  Badi.lrfasern  oder  ncugchüdeten  Gefässo  folgend. 

Beim  Eintritt  der  Atrophie  nimmt  die  Dicke  der  Netzhaut  bedeutend  ab,  wenn 
der  Ausfall  der  nervösoo  Elemente  nicht  durch  die  interstitielle  Rindegewebs- 
Wucherung  ersetzt  wird.  Im  letzteren  Falle  kann  dagegen  die  Dicke  normal 
hfeiben  oder  sogar  noch  zunehmen,  das  Gewebe  erlangt  zugleich  eine  bedeutend 
grossere  Resistenz  als  in  der  Norm.  Zuweilen  wechseln  stark  verdünnte  Stellen 
mit  solchen  von  normaler  Dicke  ab. 

Erstreckt  sich  die  Bindcgewebshyperplasie  und  Pigraentirung  über  die  Grenze 
der  Ktfmerscbichten  hinaus  und  werden  auch  die  inneren  Schichten  der  Netzhaut 
hin  ein  gezogen,  so  tritt  die  Pigmentirung  l3ngs  dem  Verlauf  der  Geftlsse  auf,  und 
wird  der  Process  dann  als  Retinitis  pigmentosa  bezeichnet. 

Da  die  Veründemngen  bei  dieser  secundären  Relitiilis  pigmentosa  ganz  mit 
deoen  bei  der  primüren  Form  Ubeivinslimmen ,  können  wir  hier  auf  die  Be- 
schreibung der  lclzl«ren  verweisen  (vei^l.  §  75 — 79). 

Nicht  selten  findet  man  zwischen  Choroidea  und  Retina  umschriebene  An- 
häufungen oder  eine  gleichmüssige  Schicht  neugebildeten  Bindegewe- 
bes, deren  Dicke  selbst  der  der  Netzhaut  gleichkonuncn  oder  sie  (iberlreffen 
iano,  organisirtes  Exsudat,  das  wohl  durch  vorhergegangene  ChoroiditJs  ent- 
•tanden   ist.     Dieses  Bindegewebe   kann 

luch   neugebildete   GefSsso  fuhren,    die  Fig.  7. 

nil  denen  der  Cboroidea,  auch  wohl  mit 
leneD  der  Retina  zusammenhängen  und 
vird  ort  der  Sit*  einer  eben  so  masscn- 
aflen  Pigmenti nliltralion  wie  die  Retina 
elbet.  Auch  in  mehr  direcler  Weise  siebt 
lao  hier  und  da  Gefdsse  aus  einer  Hem- 
ran  in  die  andere  bineinsprassen.  iiüuGg 
imint  os  auch  zur  Verknöcherung  dieser 


Sebr     gewitbnlicb    findet    man    bei 
esen  Processen  massenhaft  entwickelte 

rUsigO       Auswüchse      der      Glas-  Pign«atd*l«n>n>ti(iB  d«r  »atiknt. 

imello       der     Cboroidea,     welche 

cht  gedräDgi,  meist  gruppenweise  beisanunenslefaen  ,  oft  weit  in  die  Netshaul 

näinragen  und  zur  Atrophie  derselben  mithelfen. 


628  VIII.  Über. 

Liegt  nachweisbare  Ghoroidiiis  zu  Grunde ,  so  zeifs;!  das  Aderhaatslroma 
diffuse  oder  heerdartii^e  Infillralion  mit  Lymphkörperchen,  besonders  an  den  Ver- 
wachsungsstollen,  auch  die  Advenlitia  der  Gefeisse  ist  oft  mit  Lymphköqoercbcn 
dicht  infiltrirt ;  sptitcrhin  tridl  inau  Verdickung  und  Sklerose  der  GeHlsswände, 
mitunter  auch  Wucherung  oder  Verdickung  des  Stromas,  bald  mit  Atrophie,  bakJ 
mit  Vermehrung  des  Stromapigments. 

Klinisches  Auftreten. 

§  70.    Die  Retinitis  der  <iusseren  Schichten  tritt  am  allerhiiufigsten  in  ge- 
trennt siehenden  Heerden  auf,  die  wenigstens  für  die  ophthalmoscopiscbe  Unter- 
suchung durch  ganz  inlacles  Gewebe  getrennt  sind,  obwohl  palhulogisch -anato- 
misch oft  auch  die  dazwischen  liegenden  Theile  geringergradige  Ver^nderungeo 
aufweisen ;  dieselben    stellen   sich    unter   dem   Ophthal moscopischen    Bilde  der 
Chorioretinitis   disseminata   dar,     als    rundliche,     häufig   confluirende 
hellere  Flecken    mit  mehr  oder  minder  reichlicher,  selten  fehlender  Pigment- 
anhäufung. Nüchstdem  kann  derselbe  Process  in  Gestalt  eines  einzigen  grossem 
oder   einer  Gruppe   kleiner  lleerde  auftreten,  was  wir  als  Choriorettnt(t$ 
circumscripta  oder,  da  gewöhnlich  die  Macula  lutea  befallen  ist,  als  Chorti^ 
retinitis  centralis  bezeichnen.    Es  gehören  hierher  theils  Fälle,   welche  a 
Auftreten  und  Ursache  ganz  mit.  der  disseminirten  Form    Übereinstimmen  und 
sich  davon  nur  durch  die  Localisation  unterscheiden,  theils  auch  andere  Processi, 
wie  besonders  ein  Theil  der  Ghorioretinalerkrankungen  in  der  Gegend  der  Ma- 
cula bei  Staphyloma  posticum.     In  seltenen  Fällen  tritt  gleich  von  vorn  herrii 
der  Process  ziemlich  acut  und  in  mehr  diffuser  Verbreitung  auf,   als  Retinittt 
externa  diffusa. 

Da  das  ophthalmoscopiscbe  Bild,  die  übrigen  klinischen  Verhältnisse  sni 
die  Therapie  dieser  Erkrankungen  bereits  im  2.  Theil  des  IV.  Bandes  diese» 
Handbuchs  bei  den  Erkrankungen  der  Aderhaut  abgehandelt  sind ,  so  Mfibfn 
uns  hier  nur  noch  einige  Punkte  etwas  näher  zu  besprechen. 

Diffuse  Retinitis  der  äusseren  Schiebten. 

§71.    Auch  bei  der  diffusen  Retinitis  syphilitica  (vergl.  §  60j  nOtbigen 
Functionsslörungen  zur  Annahme  einer  ziemlich  weit  verbreiteten  oder  fMi 
Erkrankung  der  äusseren  Netzhaulschichten ,  die  sich  aber  ophtbainmsmfw  fc 
nicht  kundgiebt.  Bei  der  hier  in  Rede  stehenden,  ziemlich  selten  vorkomi 
Erkrankung  ist  dagegen  eine  Affection  der  äusseren  Schichten  opblhali 
bestimmt  zu  diagnosüciren.    Sie  giebt  sich  zu  erkennen  durch  eine  weil 
dehnte  mattweisse^  wolkige  Trübung,  mit  verschwommenem  Rande,  ^ekke 
der  Papille  ausstrahlend,    sich  an  den  Verlauf  der  Netzhau tgef^sse  hält  iin4 
Gegend  der  Macula  frei  lässt.     Die  Papillcngrenze  wird  von  den  TrObungen 
Theil  noch  etwas  überragt,  dieNetzhautgefässe  ziehen  jedoch  frei  darüber  to' 
woraus  zu  entnehmen  ist,  dass  wenigstens  die  Nervenfaserschicht  sich  sn 
Trübung  nicht  betheiligt.     Weiter  nach  der  Peripherie  kennen  auch  eioi^ 
schriebenc  Flecke  von  gleichem  Aussehen  vorhanden  sein.    Nadi  längffw 
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verschwindel  die  Trübung  und  es  tritt  in  der  ganaen  Ausdehnung,  wo  sie  auf- 
getreten war,  eine  diflusc  Entfärbung  des Pigmentepitbels^  mit  einzelnen  dunklen 
Pigmentflecken  hervor.  (Vergl.die  Abbildungen  der  beiden  Stadien  in  Likbrkich^s 
Alias  Taf.  V,  Fig.  ^  u.  2.) 

Oefter  als  in  dieser  zusammenhängenden  Form  tntt  dieselbe  Trübung  in  ein* 
xelpen  grösseren ,  ähnlich  über  den  Augongrund  verbreiteten ,  wolkigen  Flecken 
nuf,  nach  deren  Verschwinden  dissemiuirte  Chorioretinalveründerungcn  von  dem 
gewöhnlichen  Aussehen  zum  Vorschein  kommen.  Diese  Veränderungen  ent- 
wickeln sich  ziemlich  rasch  und  fuhren  zu  erheblicher  Amblyopie,  die  aber  bei 
<ler. Ruckbildung  des  Processes  wieder  ziemlich  vollsUindig  zurückgehen  kann. 

Sebstörungen  bei  der  Retinitis  der  äusseren  Schichten. 

§  7%.   Die  Sehstörungen  zeigen  eine  grosse  Uebereinstimmung  mit  den  bei 
der  diffusen  syphilitischen  Retinitis,  was  wiederum  bestätigt,  dass  sie  auch  bei 
der  letzteren  Form  vornehmlich  auf  Erkrankung  der  äusseren  Schichten  beruhen. 
Man  ßndet  aber  in  den  einzelnen  Fällen  sehr  grosse  Verschiedenheiten  im  Grade 
der  Amblyopie,  der  keineswegs  mit  dem  der  opblhalmoscopisch  wahrnehmbaren 
Veränderungen  übereinstimmt.   Zuweilen  erfreuen  sich  die  Kranken  bei  den  mas- 
senhaftesten Pigmeniveränderungen  im  Augengrunde  einer  unladelhaften  Seh- 
schärfe und  eines  bei  Tageslicht  völlig  frden  Gesichtsfeldes,  auch  kann  der  Torpor 
der  Netzhaut  ziemiieh  gering  sein ;  in  anderen  Fällen  ist  bei  demselben  oder  viel 
weniger  ausgesprochenen  Augenspiegelbefund  die  Sehstörung  sehr  hochgradig. 
Wie  so  oft  giebt  auch  hier  der  Augenspiegel  zwar  über  die  Natur  und  den  Grad 
des  Processes,  nicht  aber  über  die  dadurch  erzeugte  Atrophie  der  wesentlichen, 
nervösen  Elemente  Aufschluss. 

Bei  gut^r  Sehschärfe  werden  die  Veränderungen  eben  vorzugsweise  im  Pig- 
menlepiihei  verlaufen  und  die  benachbarte  Stäbchenschiebt  mehr  intact  lassen; 
während  umgekehrt  hochgradige  Sehstörung  immer  auf  erhebliche  Zerstörung  der 
äusseren  Netzhautschichten  schliessen  lässt, ,  welche  aber  ophtha Imoscopiseh  gar 
nicht  zu  erkennen  ist. 

Ist  das  Nelzhautcentrum  befallen,  so  treten  centrale  Scotome,  oft  auch 
H eCa  nnorphopsie  auf,  deren  Entstehung  schon  oben  theilweise  erklärt  wor- 
Jen  ist  (§  60,  S.  644).  Die  Erscheinungen  der  Metamorphopsie  sind  verschieden, 
ndem  entweder  ein  Kleiner- oder  Grössersehen  der  Gegenstände  im  Be- 
eich  des  veränderten  Netzhautcentrums  eintritt.  Parallele  Linien  erscheinen  im 
rsieren  Falle  an  entsprechenden  Stellen  eingebogen ,  im  letzteren  dag^en  aus- 
;ebogen  ;  die  Ein- oder  Ausbiegungen  sind  an  zwei  benachbarten  Linien  am  stärk- 
ten und  nehmen  an  den  nach  jeder  Seite  hin  folgenden  allmälig  ab  und  verlieren 
ich  ;  ziTvischen  den  ersteren  muss  daher  immer  eine  Linie  liegen,  die  nicht  ge- 
<>gen  Isty  sondern  gerade  erscheint.  Bei  Einbiegung  von  Parallellinien  tritt  deut- 
ches  Kleinersehen  der  Gegenstände  auf,  bei  Ausbiegung  muss  im  Gogentheil 
rössersehen  vorhanden  sein,  was  aber  nicht  immer  so  auffallend  hervortritt. 
ie  Terteerrten  Bilder  erscheinen  zugleich  blass  und  weniger  deutlich.  Wie  oben 
-ktürl  ^"urde  entsteht  die  Mikropsie  durch  Auseinanderrücken  der  Netzhaut- 
emenie,  demgenoäss  muss  die  Makropsie  durch  Schrumpfung  bedingt  sein,  wie 
ies  von  FdRsn«  zuerst  in  überzeugender  Weise  dargethan  wurde. 


630  VIH.  Leber. 

Die  Scolorae  haben  im  Anfang,  so  lange  noch  WafarnohniangsOhigkeit in 
ihrem  Bereich  besteht,  den  Charakter  der  sog.  positiven  Scoiome  (vgl.  §M, 
S.  642).  Ist  aber  das  Nelxhauicenlrum  ganz  serslört,  so  bentebi  ein  eiolklier 
Defect  im  Gesichtsfeld,  ein  negatives  Scotom,  dns  dem  Kranken  als  soldws 
ebenso  wenig  hemerklich  wird  als  der  blinde  Fleck. 

Auch  Hin gscotome  können  auftreten ,  selbst  CMnbinalion  von  ceninkm 
Scotom  und  Ringscotom  habe  ich  beobaohCei. 

So  beschreibt  Hersing  (24)  das  Auftreten  einer  umschriebenen  Zone  von  Cntnirbang  desPif- 
nientepithels  mit  Netzhautpigmentirung,  die  nach  einem  TypAtis  exanihetnaticut  zarflct- 
geblleiseii  war,  welcher  ein  ringf($rmiger,  flittiroernder  Defecl  imGesiebisfeM  entspraeh.  —  H<tcM 
merkwürdig  und  ungewöhnlich  fand  ich  das  Verbalten  bei  einer  4  djährigen  jungen  Dame,  welokf 
an  linksseitiger,  sicher  nicht  specifischer  ChorioretinHis  disseminata  litt.  Sie  wurde  plötilick« 
diesem  Auge  von  einem  sehr  grossen  centralen  Scotom  befallen,  mit  leichter  EinsctiräAlraa; 
des  exoentrischeu  Sehens,  oimedasf  derAugeospiegelbefund  dafür  eine  Erklttnuig  gah;  •vmtr 
den  disseminirtcn  Veränderungen  fand  siph  nqr  massige  Hyperämie  und  eine  Spur  vooTilh 
buDg  der  Netzhaut  Im  Scotom  wurde  eine  Wachsstockflamme  thcils  gar  nicht ,  tbeito  bht 
als  kleiner  Lichtpunkt  wahrgenommen.  Behandlung  ohne  Erfolg.  Nach  Vs  Jahr  spontane  Besse- 
rung; es  trat  jetzt  neben  einem  viel  kleineren  centralen  Scotom  noch  ein  durch  eine  aorouJ 
functionfrende  Zone  davon  getrenntes  Ringscotom  auf,  mit  freier  Gesichtsleldperipberw. 
Beide  Scotome  verkleinerten  sich  jetzt  riemlich  rasch  (wie  es  schien ,  wurde  min  die  Besw- 
rung  dareh  einige  Hearteloup's  und  Stryotmiainjectionen  erhehKeh  befdrdert]  und  nacb  eiw» 
w«|tMien  halben  Jahre  waren  die  Seotome  vere<^w«Bdtn.  .Sca.  Vs,  ein  Jahr  apiterM^r 
noch  etwas  heiser.  Der  Spiegelbefnad  bajkie  siob,  afaigesdl«R  voa  der  RttokbUdnng  der 
Nelzhauttrübung  und  HyperönUiB  in  keiner  Weise  veründert»  Ob  biar  CoinplicaUoa  mit 
Sehnervenleiden  bestand,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 

Bei  disseminirien  Ileerden  bestehen  zuweiJen  ganz  entsprechende  Detrctr 
im  Gesichtsfelde,  welches  dabei  ganz  unregelmSlssig ,  landkartenartig ,  durr^ 
löchert  und  unterbrochen  ist:  Andere  Male  sind  solche  Defecte  nur  bei  besonders 
genauer  Prüfung  und  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  zu  entdecken  oder  gar  nkhi 
nachweisbar. 

Torpor  der  Netzhaut  fehlt  wohl  niemals,  ist  aber  gewöhnlich  nidrt  ja 
hochgradig;  dass  die  Kranken  über  Hemeralopie  klagen.  Regelmässig  finden  siA 
auch  subjective  Lichterscheinungen  in  Gestalt  von  Flimmern,  und  habe 
ich  sie  bei  Befragen  der  Patienten  fast  niemals  vermisst. 

Beschränkung  des  excentrischen  Sehens  trifll  man 
bei  äquatorialem  Sitz  des  Processes,  mitunter  bei  kleinen  und  ziemlich 
baren,  aber  dicht  gedrängten  Heerden,  und  zwar  in  ziemlich  regelmassig 
irischer  Form.     In  anderen  Fällen  tritt  ungleichroässige  Einschränkung  der 
Sichtsfeldperipherie  auf,  wenn  der  Process  sich  schon  auf  die  inneren  N 
schichten  fortgesetzt'  hat  und  das  Bild  der  secundären  Pigmentinfiltratian  m 
Netzhaut  darbietet. 

Auftreten^  Verlauf  und  Ausgänge. 

§  73.    Die  disseminirle  Gborioretinitis  ist  ein  chronisches  Leiden, 
sich  allmälig  bis  zu  einer  gewisaen  Höbe,  kann  dann  Stillstände  madiraf 
aber  wohl  niemals  spontai^  zurück.    Durch  entsprechende  BebandloBg  wini 
Sehvermögen  oft  theilweise  oder  ganz  wiederhergestellt,  dagegao  Unto 
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eiDQOBi  vorbaudenen  PigmeDtverüoderuDgen  (ttr  immer  fortbestehen.  Meist  werden 
beide  Augen  ergriffen,  aber  gewöbalich  nioht  in  gleiohem  Gmde,  doch  kommt 
das  Leiden  auch  voUkontinen  einseitig  vor.  Sehr  hHußg  treten  Rückfälle  ein,  die 
sich  nach  kürzeren  oder  lungeren  Intervallen  wiederholen,  mehr  oder  minder 
lange  anhalten  und  nach  Jahren  zuletat  auch  in  anfangs  günstig  verlaufenen 
Fällen  das  Sehvermögen  dermassen  herabsetzen,  dass  feinere  Beschäftigungen, 
ja  selbst  das  Lesen  unmöglich  werden. 

Zuweilen  ist  aber  auch  mit  dem  einmaligen  AnEall  das  Leiden  abgethan.  Wo 
Rückfalle  eintreten ,  sind  dieselben  im  späteren  Verlauf  oft  weniger  intensiv. 

Der  Ausgang  ist  häufig  Pigmentirung  und  Atrophie  der  innec^n 
Neishautschichten  unter  dem  Bilde  der  Retinitis  pigmentosa^  gewöhn* 
lieh  als   Chorioretinitis   mit  Netzhautpigmentirung  bezeichnet.     Zu 
den  vorher  schon  besiehenden  disseminirten  Heerden  und  PigmentOecken  in  der 
Epithelschicht  und  den  äusseren  Netzhautlagen  kommen  jetzt  noch  Pigmentflecke 
an  den  Netzhautgefässen  hinzu.     Mitunter  haben  sie  ganz  die  typische  sternför- 
mige oder  netzartig  verzweigte  Gestalt  wie  bei  der  eigentlichen  Retinitis  pigmen- 
tosa, häufiger  aber  bleiben  die  Flecke  unregelmässig  areolär  gestaltet  und  decken 
nur  hie  und  da  die  Gefässe,  zum  Zeichen ,  dass  sie  in  die  inneren  Schichten  ein- 
dringen.    Auch  die  Verengerung  der  Gefässe  und  die  Verfärbung  der  Papille 
stimmen  ganz  mit  dem  Bilde  der  Retinitis  pigmentosa  überein.    Mitunter  erreicht 
die  Verschmälerung  der  Gef^sse  mit  der  Zeit  einen  enorm  hohen  Grad,  so  dass 
diese  nur  noch  eine  kurze  Strecke  weit  sich  über  die  Papille  hinüber  verfolgen 
fassen.      Das  Sehvermögen  kann  in  diesem  Stadium  bis  zu  völliger  Erblindung 
herabsinken,  gewöhnlich  unter  zunehmendem  Torpor  der  Netzhaut  und  Gesichts- 
fe/dbescbränkung. 

Ursachen. 

§  74.  Scheidet  nnan  die  von  den  höheren  Graden  des  Staphyloma  posticum 
kbhttngigeD  ChorionetioaWeränderungen  aus,  welche  bald  in  der  Gegend  der  Ma- 
uiay  ha4d  dtssemlnirt  aultrclen  und  auf  den  Einfluss  der  Dehnung  und  dadurch 
ngeregte  entzündliche  Processe  zurückzuführen  sind,  so  ist  die  hifuflgste  Ursache 
W  Retinitis  der  äusseren  Schichten  die  sccundäre  Syphilis.  Es  lässt  sich 
ichl  sagen ,  dass  die  syphilitischen  Fälle  in  Bezug  auf  die  ophtha Imoscopischen 
erilnderungen  im  Augengrunde  bestimmte  Merkmale  trügen;  mit  grosser Wahr- 
^beiolicbkcit  spripht  jedocli  dafür  die  Complication  mit  anderen  entzündlichen 
eräiuleriingen  der  inneren  Theile  des  Auges,  mit  Iritis,  diffuser  Retinitis,  Glas^ 
itrperlrUbungen ,  namentlich  mit  der  bei  der  syphilitischen  Retinitis  erwähnten 
aubariig^n  Trübung  desselben  und  mit  Keratitis  parenchynuUosa,  Biäuiich<^ 
eisse  sirahlige  Bindegewebsbildungen ,  besonders  an  der  Macula  sind  ebenfalls 
hr  susp^et^  ebenso  auch  die  äquatoriale  Form. 

Disseminirte  Chorioretinitis  nicht  syphilitischen  Ursprungs  kommt  am  häufig- 
p»n  im  jugendlichen  Lebensalter  vor ,  um  die  Zeit  der  Pubertät  oder  bis  zum 
K  Jahre  sich  entwickelnd,  öfter  bei  dem  weiblichen  Geschlecht.  Nicht  selten 
*h%  sio  in  Verbindung  mit  Anomalien  der  Menstruation,  seltener  mit 
itzlicber  Unterdrückung  derselben,  öfter  mit  anämischen  o<ler  chlorotiscben 
[Ständen ;   zuweilen  trifft  man    sie  aber  auch    ohne  allgemeine  Ernährungs- 
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sUtrung,  bei  sonst  blühender  Gesundheit.  Hereditäre  Momente  liegfri 
vielleicht  hüußger  zu  Gininde,  als  man  gewöhnlich  glaubt;  ich  habe  4871  m 
einschlägige  Beobachtung  mitgetheilt  und  seitdem  ich  darauf  achte,  sind  mir 
noch  mehrere  Beispiele  daftlr  vorgekommen;  auch  Hibschberg  (27),  Cowiii'^ 
und  Bull  (^8)  haben  seitdem  Fälle  gesehen. 

Ein  Fall  war  noch  von  besonderem  Interesse  durch  den  Umstand,  <lass  der  Patient  loglfH 
an  Psoriasis  litt,  welche  in  der  Familie  ebenfalls  erblich  vorkam.  Ohne  genauere  DdUt- 
sochung  und  Anamnese  hätte  man  hier  leicht  beide  AfTectionen  für  syphilitisch  halten  köHM«. 
liesonders  da  das  Sehvermögen  durch  eine  Sublimatcur  erheblich  gebessert  wurde.  lodMni 
wacen  nicht  die  mindesten  Zeichen  von  Syphilis  vorhanden  und  auch  die  Psoriasis,  dem 
erbliches  Vorkommen  auch  sonst  als  festgestellt  gilt  (Hema),  sicher  nicht  sypbililiscIlM  Cr- 
Sprungs. 

Zuweilen  bleiben  Ghorioretinaiverynderungen  nach  schweren  Krank- 
heiten, insbesondere  nach  Typhus  zurück,  wie  in  dem  Fall  von  Hitsin 
(S.  630.) 

In  anderen  Füllen  fehlt  jede  constitutionelle  Ursache  und  ist  man  aofdi«* 
Einwirkung  äusserer  Schädlichkeiten ,  grelles  Licht,  Sonnenglulh,  Erkälluns. 
Ubermiissige  Anstrengung  der  Augen  etc.  angewiesen. 

Die  Behandlung  ist  im  IV.  Bande  2.  Theil  dieses  Handbuchs  angegeben 
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§  75.  Man  bezeichnet  als  Pigmcntdegeneralion  der  Netzhaut  oder  Retinitis 
pifffnentosa  eine  chronische  inierslilielle  Bindegewebswucherung  sUmmtlicher 
•Hellichten  der  Netzhaut  mit  Atrophie  der  nervösen  Elemente  und  Einwanderung 
ton  Pigment,  welches  von  einer  Wucherung  des  Pigmentepithels  abslammt  und 
ich  besonders  lilngs  den  Nelzhautgeftlssen  anhHuft. 

Wie  aus  dem  Vergleich  dieser  Definition  mit  den  oben  geschilderten  Ver- 
rulerungen  bei  Chorioretinitis  hervorgeht,  handelt  es  sich  hier  um  dieselben 
ori^Hn^e,  die  sich  jedoch  in  ihrer  Verbreitung  dadurch  unterscheiden,  dass  sie 
icht  auf  die  äusseren  und  mittleren  Schichten  beschrUnkt  bleiben,  sondern  die 
inze  Dioke  der  Netzhaut  hereinziehen. 


4)    V^ergl.  auch  die  Literatur  der  Choroiditis  im  IV.  Bande  dieses  Handbuchs. 

t  d.  Opkihalroologi«.  V.  44 
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Man  glaublc  früher,  zwei  wesentlich  verschiedene  Processe  auseinander 
halten  zu  müssen  j  eine  Choroidilis  mit  secundürer  Pigmentirung  der  Neixhaot, 
wobei  man  die  Pigmentbildung  von  der  Epithelschichi  ableitete,  und  eine  eigent- 
liche RetiniU^  pigmentosa ,  die  man  für  einen  von  der  Aderhaut  ganz  unabhän- 
gigen Process  ansah  und  bei  welcher  man  das  Pigment  »autochthon«  in  der 
Netzhaut  entstehen  liess.  Indessen  hat  sich  jetzt  herausgestellt,  dass  in  beidfo 
Fällen  das  Netzhautpigment  von  der  Kpithelschicht  abzuleiten  ist  und  dass  aufh 
die  sonstigen  feineren  Veründerungon  in  beiden  Füllen  ganz  übereinsUmrofn. 
dass  also  nur  eine  Art  von  Pigmentdegeneration  der  Neli- 
haut  vorkommt. 

Von  dieser  Afiection  ist  völlig  verschieden  die  viel  seltenere  hämotogeDt 
Netzhautpigmentirung,  wobei  das  Pigment  an  Ort  und  Steile  als  Residuum 
einer  Blutung  entsteht.  Wir  haben  dieses  Vorkommen  schon  oben  bei  den  Ab6- 
gangen  der  Netzhautblulungen  angeführt  (vergl.  §  23  und  27)  und  bemerkt,  da»* 
auf  diesem  Wege  nur  selten  ophtha Imoscopisch  erkennbare  Pigmentirung  dfr 
Netzhaut  entsteht. 

Die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  wurde  schon  oben  als  Ausgang  dfr 
chronischen  diffusen  Retinitis  und  der  disseminirten  Retinitis  der  äusseren 
Schichten  und  Chorioretinitis  besprochen.  Diese  Fälle  stimmen  darin  übereio, 
dass  sich  der  Process  wenigstens  eine  Zeit  lang  mit  deutlich  nachweisbaren  Ent- 
zündungserscheinungen paart,  mit  Hyperämie  der  sichtbaren  GeCisse  und  Gbs- 
körpertrübungen ,  so  dass  hier  die  Bezeichnung  Retinitis  gerechtfertigt  scheiot 
Der  Ausgangspunkt  dieser  Retinitis  wird  bald  mit  grösserem,  bald  mit  geno- 
gerem  Recht  (vergl.  oben  §  61  u.  69)  in  die  Choroidca  verlegt. 

Von  dieser  Chorioretinitis  oder  Relhütis  pigmentosa  hat  man  die  chro- 
nische Pigmentdegeneration  der  Netzhaut,  gewöhnlich  ebenfill^ 
Retinitis  pigmentosa  genannt,  zu  unterscheiden.  Dieselben  pathologisch-anato- 
mischen Veränderungen  entwickeln  sich  hier  ohne  alle  klinischen  Symptome  dtr 
Entzündung,  namentlich  ohne  Hyperämie,  im  Gegentheil  mit  Verengerung  derNeti- 
hautgefässe,  in  viele  Jahre  stetig  fortschreitendem  Verlauf,  so  dass  daAlr  mtht 
der  Name  einer  Degeneration  als  einer  Entzündung  passend  scheint ;  doch  üi 
zwischen  beiden  nicht  immer  eine  ganz  scharfe  Grenze  zu  ziehen.  Die  l«ulerr 
Afiection  bildet  den  eigentlichen  Gegenstand  dieses  Abschnittes. 

Nicht  selten  kommt  die  Retinitis  pigmentosa  auch  als  secaiMiäm 
Leiden  vor  und  zwar  an  Augen ,  welche  durch  andere  tiefeingreifende  Procnsr. 
besonders  im  vorderen  Abschnitt  erblindet  sind ,  bei  totalen  adbärenten  LroL«*- 
men,  besonders  häufig  als  Ausgang  von  Blennorrhoea  neonatorum .  IridodH*«»- 
ditis  mit  Pupillarverschluss ,  Secundärglaucom ,  Staphylomen  der  Cornea  ood 
Sklera,  auch  bei  complicirtem  Staphyloma  posticum  etc.,  sehr  oft  in  VeiiNoda»^ 
mit  Ausgängen  exsudativer  Choroiditis.  In  klinischer  Beziehung  hat  die  »cv«^- 
däre  Retinitis  pigmentosa  nur  geringes  Interesse ,  nur  soweit  als^  sie  zur  EriW- 
rung  einer  Amaurose  dienen  kann ,  die  jene  Veränderungen  im  vorderen  Tknt- 
des  Auges  begleitet.  Dagegen  verdanken  wir  unsere  ersten  Kenntoisse  dr^ 
pathologischen  Anatomie  der  Affection  gerade  der  Untersuchung  solcher  nft- 
secundärer  Retinitis  pigmentosa. 

Wir  gehen  nun  zur  Besprechung  der  primären  PigmentdegeB#- 
ration  der  Netzhaut  über. 


i 
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Geschieh  tliehes. 

§  76.  In  der  voropbthalmoscopiscben  Zeit  kannte  man  die  chronische  Na  cht - 
bliadheit  als  ein  meist  angeborenes  oder  ererbtes  Leiden  und  wusste,  dass  dieselbe  nicht 
selten  in  Amaurose  ausgebt,  hatte  aber  von  den  zu  Grunde  liegenden  Veränderungen  keine  Kennt* 
niM.  Ueber  das  Vorkommen  von  Pigment  in  derNetzhautbei  Amaurotikern  liegen  nur  vereinzelte 
ßeobachtungen  vor.  So  haben  nach  ScHöt«  (4)  Wenzel  und  Michaelis  l>pi  Amaurose  schwarze 
Flecke  in  der  Netzhaut  gefunden;  v.  AMMON(t)  gab  davon  unter  dem  Namen  der  »geti- 
gerten Netzhaut«  eine  Abbildung. 

Die   wirkliche  Erkenntniss  des  I^idens  datirt  erst  aus  der  Ophthal moscopischen  Zelt. 
Schon  4  853  wurde  durch  van  Trigt  (85)  ein  typischer  Fall  beschrieben  und  abgebildet  und 
dabei  bereits    die    wesentlichsten    Symptome   klar    hervorgehoben.     Arlt  (37a)    schildert 
;i8S6)   das  Leiden   in   seinem  Lehrbuch  als  angeborene  Hemeralopie  und  bemerkt, 
dass  in  einem  Falle  die  Peripherie  der  Netzhaut  mit  zahlreichen  dunklen,  Knochenkörper- 
cbea  ähnlichen   Flecken   durchsetzt   war.     Im  gleichen  Jahre  lieferte  v.  Gräfe  (37)   eine 
genauere  Beschreibung   des'  ophthalmoscopischen  Befundes  und    der  übrigen    Symptome, 
bei  Besprechung  des  charakteristischen  Verhaltens  des  Gesichtsfeldes ,  noch  ohne  der  Krank- 
heit eineo  besonderen  Namen  beizulegen.    Aufschlüsse  von  Seiten  der  pathologischen  Ana- 
tomie brachte  zuerst  Donders  (4)  4857,   welcher  an  den  Augen  eines  vor  Jahren  an  Variola 
Erblindeten  Netzhaotpigmentirung  längs  dem  Verlauf  der  Gefässe  fand,  die  er  für  unabhängig 
vom  Pigmentepithol  ansah  und  an  Ort  und  Stelle  in  der  Netzhaut  entstehen  liess.     Er  ver- 
mulhete,  dass  der  von  ihm  untersuchte  Process  derselbe  sei,  wie  die  ophlhalmoscopisch  wahr- 
genommene Netzhautpigmentirung. 

H.  Müller  (5)  bewies  dagegen  im  folgenden  Jahr,  dass  die  Pigmentirung  durch  Ein- 
dringen von  Pigment  aus  der  Choroidea  (richtiger  dem  Pigmentepithel)  in  die  Netzhaut  ent- 
^itehl,  und  dass  gleichzeitig  eine  Infiltration  der  letzteren  mit  nachfolgender  Schrumpfung 
stattfindet.  Von  dieser  Form  unterschied  er  die  schon  früher  von  ihm  beschriebene  hä  ma- 
togene  Netzhautpigmentirung  in  Folge  von  Blutungen. 

Dasselbe  Resultat  lieferten  die  fast  gleichzeitig  an  einer  grösseren  Zahl  erkrankter  Augen 
angestellten  Untersuchungen  von  Schweigger  (6)  und  Junge  (7)  (4859)  und  die  etwas  späteren 
\on  Abhold  Pagenstecuer (9) . 

Indessen  hatten  die  von  diesen  Forschern  untersuchten  Augen  während  des  Lebens 
rneisC  nicht  das  Bild  der  einfachen  ,  typischen  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  dargeboten, 
sondern  es  handelte  sich  grösstentheils  um  sccundäre  Netzhautpigmentirung  an  sonst  erblin- 
leien  Aogen;  oder  wo  dies  nicht  der  Fall  war,  bestand  im  Leben  völlige  Erblindung  oder  es 
agen  keine  Angaben  über  die  Art  der  Sehstörung  vor. 

Die  erste  anatomische  Untersuchung  eines  Falles  von  Retinitis  pigmentosa  mit  typischen 
ymplonaen  verdanken  wir  wiederum  Donders,  der  den  Befund  in  der  Dissertation  von  Maks 
b«r  Torpor  retinae  {S)  veröfTentÜchen  Hess,  welche  auch  sonst  einen  wichtigen  Beitrag  zur 
erinlniss  dieser  Krankheit  lieferte. 

Aach  bier  fand  sich  (im  Widerspruch  mit  Donders'  früheren  Angaben)  ein  Zusammen- 
mg  z^vischen  dem  Pigment  in  der  Netzhaut  und  dem  an  der  Innenfläche  der  Choroidea, 
«loch  nur  an  wenigen  Stellen.  Es  musste  daher  jetzt  die  Möglichkeit  zugegeben  werden, 
r4U9  der  Ursprung  des  Nctzhautpigmenls  in  der  Epitlielschicht  zu  suchen  sei,  doch  schien 
K-h  die  ^weitere  Annahme  nöthig,  dass  das  in  die  Netzhaut  eingedrungene  Pigment  sich  hier 
H^h  weiter  vermehrte. 

Unierdessen  hatte  Pope  (40)  (1863)  die  Retinitis  der  äusseren  Schichten  nöher  beschrieben 
ä  gezeigt ,  >n  welcher  Weise  durch  dieselbe  die  Pigmentinfiltration  in  die  Netzhaut  vorbc- 
iiet  und  angebahnt  wird. 

Die  Beobachtung  von  Donders  und  Maes  blieb  lange  Zeit  unbeachtet  und  für  die  typische 
'oienldegeneration  gewann  so^ar  die  Vorstellung  immer  mehr  Verbreitung ,   dass  ihr  ein 
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völlig  anderer  Process  als  der  durch  die  anatomischen  Untersuchungen  nachgewiesenf  lu 
Grunde  lüge  und  dass  bei  ihr  vielmehr  das  Pigment  völlig  selbständig  in  der  NeUbaal  fot- 
stehe.  Zur  Bestätigung  führte  Schweigger (42a)  (1863)  einen  Fall  an,  wo  bei  intactetn  Pi|!- 
mentopithel  sich  eine  typische  Pigmentirung  der  Nelzhautgeftoe  fsod.  Doch  hielt  er  ts 
späterhin  (18)  für  möglich,  dass  die  Pigmentirung  von  dem  veräoderi  gefuadeaeo  Epithel  df» 
Ciliarkörpers  ausgegangen  sei. 

Die  Auffassung,  dass  ein  grosser  Tfaeil  der  Fälle  von  Netzhaalpigmeniining  einer Ch»- 
roidilis  ihre  Entstehung  verdanke,  musste  bedeutend  ins  Schwanken  gerathen,  nachdm 
bewiesen  war,  dass  das  Pigmentepitbel  histogenetisch  der  Netzhaut  zuearechnen  sei  und  tM 
der  Aderhaut.  Hatte  man  bis  dahin  ohne  Weiteres  aus  gewissen  Veränderungen  dieser  Scfaidii 
auf  eine  Choroiditts  geschlossen ,  so  musste  von  jetzt  an  die  Annahme  einer  CboroidiÜMaf 
den  Nachweis  von  Verändernngen  des  Aderbautstromas  gestätzt  werden. 

Ich  selbst  fand  (14)  bei  einem  Falle  von  ophthalmoscopiscb  diagnoslicirter  FigaMt- 
degeneration  mit  angeborener  Amaurose  (1869)  anatomisch  denselben  Process,  der  ils  Pift- 
mentinfiltration  der  Netzhaut  von  der  Epithelschicht  aus  bezeichnet  wurde ,  und  vermolhftr 
deshalb ,  dass  auch  der  typischen  Pigmentdegeneration  dieselben  Veränderungen  in  Griaör 
liegen  möchten.  Dies  wurde  von  Landolt(IS)  187S  dorch  Mittheiinng  zweier  ophChalaMMtt- 
pisch  und  anatomisch  untersuchter  Fälle  bestätigt.  Die  Veränderungen  der  eigealliclir« 
Choroidea  waren  in  diesen  8  Fällen  verhältnissmässig  gering  ond  mehr  als  GompMeelii« 
nicht  als  Ursache  des  Netzhautleidens  zu  betrachten.. 

Es  war  somit  die  Abhängigkeit  der  Nelzbautpigmentimng  .vom  Pigmentepitbel  ftrtM' 
Fälle  bewiesen  und  die  Trennung  in  zwei  verschiedene  Processe  widerlegt. 


Pathologische  Anatomie. 

§  77.  Die  Veränderungen  bei  der  Pigmentdegeneration  der  Netibrat  fc^ 
stehen  1)  in  einer  hochgradigen  Hyperplasie  des  bindegewebigen  Ge- 
rüstes der  Netzhaut,  2)  in  Sklerosirung  der  Geffisswanduncer- 
mit  Verengerung  des  Lunlens,  3)  in  Veränderungen  des  PigmentepilheK 
theils  Atrophie,  theils  Neubildung  von  stark  pigmentirten  Zellen  «»^ 
Infiltration  derselben  in  die  Netzhaut,  4}  in  Atrophie  der  ner- 
vösen Elemente.  Diese  Veränderungen  nehmen  in  der  Regel  von  den  Sv- 
seren  nach  den  inneren  Schichten  hin  an  Intensität  stetig  ab. 

Für  das  blosse  Auge  fällt  an  der  Netzhaut  vor  Allem  die  Pigmenti r«»c 
auf,  obgleich  sie  nicht  die  wesentlichste  Veränderung  ist.  Die  PigmentÄrrke 
nehmen  in  der  Regel  die  Aequatorialgegend  der  Netzhaut  ein,  wo  sie  rinp*» 
einen  ziemlich  gleich  breiten  Gürtel  bilden;  bei  grösserem Reichlhum  anPijinie«^ 
ist  die  Zone  breiter  und  es  erstrecken  sich  die  Flecke  bis  zum  Sehnerveneinifi« 
Sie  folgen  grossentheils  dem  Verlauf  der  Gefässe ,  an  deren  TheilungssleUrti  «^ 
häu6g  angelagert  sind.  Ihr  genaueres  Verhalten  wird  unten  bei  dem 
moscopischen  Befunde  geschildert.  Ein  Theii  derselben  liegt  jedoch  hinitr 
Gefässen  in  den  mittleren  und  äusseren  Netzhautschichien  und  in  der  d^  T*; 
tums,  und  sieht  man  auf  Durchschnitten  das  Pigment  von  lelxlerem  «m 
Dicke  der  Netzhaut  hineinziehen.  An  diesen  Stellen  ist  auch  immer  die ! 
mit  der  Adcrhaut  verwachsen.  Die  Consistenz  der  Retina  ist  bedeutend  v 
die  Dicke  verhält  sich  verschieden,  je  nach  dem  Grade  der  Atrophie  der  wof 
und  dem  der  Wucherung  der  bindegewebigen  Elemente  und  ist  nicht  « 
Stellen  gleich;   gewöhnlich   ist  sie  nicht  vermindert  oder  eher  etwas  v 
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lo  anderen  F^ieo  ist   wieder  die  ganxe  NeUhaut  Pig*  S- 

hochgradig  verdünnt  oder  die  Dickenahnahme  be- 
irifil  nur  gewisse  Theile,  insbesondere  die  Um- 
gebung der  grösseren  Gefässe.  lo  der  Regel  ist 
auch  das  Niveau  der  Sebnervenpapiiie  noi'mal  oder     BintrutiiieUe    des  sehneiren   bei 

L.      n      1.A       /i7      -1     i?:^     o  \  Pigmentdeeenoration    der    Netzbaut 

nur  wenig  abgeflacht.     (Vergl.   Fig.   8.)  „,^  aogeborener  An,»«roBe 


Histologisches  Verhalten. 

§  78.     Die  stärksten  Veränderungen  erfahren  die  äusseren  Schichten  der 
Netzhaut.     Das  zarte  reticuläre  Bindegewebe  der  Körnerschichten  verdickt  sich 
m  einem  derben  Nets  von  ßälkchen  und  Blättern,  das  mit  den  gleichfalls  h\per- 
(ropbirlen   Radiärtasern  zusammenhängt.    Die  Maschen  sind  anfangs  noch  von 
ilen  »Kdrnerna  eingenommen,  die  aber  späterhin   immer  mehr   abnehmen  bis 
zuleUl  die  Maschen  völlig  leer  sind.     Auch  die  Zwischenkörnerschicht  w  ird  mit 
der  Zeit  hineingezogen  und  schwindet,  so  dass  beide  Körnerschichten  zusammen- 
fliessen.    Sehr  frühzeitig  geht  dieStäbchenschicht  verloren,  da  man  sie  voll- 
.sländig  vermisst,  auch  wo  die  inneren  Schichten  noch  ziemlich  gut  erhalten  sind. 
Die  äussere  Körnerscbicht  grenzt  dann  unmittelbar  an  das  stark  veränderte  Pig- 
roeniepithel.    Zuweilen  finden  sich  dicht  neben  stark  atrophischen  Stellen  mit 
bedeutender  Dickenabnabme  und  völligem  Verlust  der  Stäbchenschicht  andere 
fast  ganz  normal  erhaltene.  Später  erstreckt  sich  die  Bindegewebshyperplasie  auch 
auf  die  weiter  nach  innen  gelegenen  Schichten  der  Retina ,  die  Ganglienzellen 
und  Nervenfasern  schwinden,  doch  kann  selbst  bei  sehr  weit  gediehenem  Process 
die  Nervenfaserschicht  noch  ziemlich  gut  erhalten  sein.     Zuweilen  bildet  sich 
durch  Ausläufer  der  Radiärfasern ,  die  sich  über  der  Lhnilans  interna  zu  einem 
zierlichen  Maschennetz  verflechten,  eine  neugebildete    Schicht,  etwa   von  der 
Dicke  der  Faserschicht,  wodurch  der  Dicken  verlust  wegen  der  Atrophie  der  äus- 
seren Lagen  ausgiaglichen  wird.     Fehlen  die  äusseren  Schichten ,  so  kommen  die 
Nelshaulgefässe  in  directe  Berührung  mit  dem  Pigmenlepithel  und  bilden  zu- 
weilen  deutliclie  Abdrücke  in  den  Pigmentmassen,  so  dass  man  beim  Ablösen  der 
Retina  pigmentfreie  Züge  findet,  die  dem  Verlauf  der  Gefässe  entsprechen.     Zu- 
rtzi  ist  die  Netzbaut  in  ein  fast  gicichmässig  aussehendes  Reticulum  verwandelt, 
n  wrelchem  die  normale  Schichtung  völlig  verschwunden  ist. 

Das  Pigmentepithel  ist  ebenfalls  hochgradig  verändert.  In  weiter  Ausdeh- 
lung  sind  die  Zellen  ihres  Pigmentes  beraubt,  völlig  farblos,  oder  enthalten  im 
nnero  nur  spärliche,  meist  dunkle  und  grobe  Pigmentkörnchen,  welche  die  nor- 
aalen  an  Kaliber  bedeutend  übertreffen.  Die  Zellen  sind  auch  häufig  kleiner  als 
1  der  Norm,  mehr  rundlich  oder  unregelmässig,  mit  Fortsätzen  versehen.  An 
en  Slelleo ,  wo  die  Netzbaut  und  Aderhaut  verwachsen  sind ,  findet  sich  immer 
iae  reichliche  Pigmentwucherung;  die  Zellen  sind  hier  von  braunschwarzen 
roben  Pigmentkömchen  dicht  erfüllt,  sehr  unregelmässig  gestaltet  und  liegen  in 
iphrfacben  Schichten  übereinander.  Sie  reihen  sich  oft  zu  areolären  Zügen  an, 
Maischen  welchen  pigmentfreie  Lücken  vorkommen.  Züge  derselben  Pigment- 
»ilen  erstrecken  sich  an  diesen  Stellen  in  die  Retina  hinein  und  lassen  sich  mit- 
uler  bis  in  die  Faserschicht  verfolgen.     Sie  durchsetzen  die  Netzhaut  zuerst  in 
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mehr  senkrechter  oder  schräger  Richtung  und  scfaliessen  sich  spater  den  drr 
Oberfläche  parallelen  Verlauf  der  grüsseren  Nelzhautgefasse  an. 

DieGefüsse  zeigen  eine  bedeutende  Verdickung  ihrer  Wandungen  unil 
erlangen  ein  mehr  homogenes,  gelblich  glänzendes  Aussehen,  in  wekbeoi  dir 
einzelnen  Structurelement«  weniger  deutlich  unterschieden  werden  kODDeo, 
(Skierosirung],  aber  ohne  AniyloidreacUon.  Die  Durchsichtigkeit  der  Wand 
leidet  dabei  In  der  Regel  nur  wenig,  wovon  man  sich  durch  die  ophthalmoscopi- 
schc  Untersuchung  überzeugt.  Das  Pigment  ist,  soviel  ich  ßnde,  immer  in  ZeUn 
oder  Zullplatten  enthalten,  die  sich  an  die  Adventitia  der  Gefässe  anscbliessra. 
oft  auch  innerhalb  der  Geßlsswand  selbst  ihre  Lage  haben.  Das  Lumen  der  Ge- 
Tjsse  ertdhrt  durch  die  Sklerosirung  eine  bedeutende  Verengerung  und  kau 
stellenweise  ganz  verschwinden. 

Fast  in  allen  Fällen  kommen  zahlreiche,  stark  entwickelte  drusige  Ver- 
dickungen der  Glaslamelle  der  Aderbaut  vor,  welche  besonders  m 
den  Verwachsungsstelleu  die  grlisste  Entwicklung  erreichen.  Sie  müssen  auf  dm 
krankhaften  Process  als  Ursache  EurUckgefUhrl  werden ,  da  das  Alter  der  Indivi- 
duen nicht  erlaubt,  sie  als  einfach  senile  Veränderung  zu  betrachten  und  da  audi 
ihre  Grö^e  und  Zahl  weit  über  das  Her 
Fig.  *■  der  gewöhnlichen  senilen  Bildungen  hin- 

ausreicht.  Sie  ragen  nicht  selten  n«ii 
in  die  KtJrnerschichlen  hinein ,  selbst  bis 
an  die  Faserschicfat  und  sind  an  ihrrf 
Oberfläche  von  grtisstentheils  slark  pt$!- 
mentirten  Zellen  bedeckt,  die  von  <b 
auch  noch  weiter  in  die  Netzhaut  blneiii- 
ziehen.  Da  sie  auch  als  senile  Veranderunc 
Atrophie  und  Wucherung  in  dem  dartlber 
liegenden  Pigmentepithel  hervomilFD,  i» 
sind  sie  hier  wohl  ebenfalls  bei  der  E«- 
slehung  der  Pigment  Veränderungen  »ai 
rigni«ntdBg«ueniioii   der  NBiiii»Qt  (Biigaborenp     ^^''  Atrophie  der  StSbcheDschichl  helbei- 

AnxinroMj.  ChoroideimitDni»nderakHUnial]ii.         ligt.    Indessen  kommen  nach  LlüDUir  [IS 

dieselben  Verilnderungcn  auch  ohne  Drv- 
sen  der  Glaslamelle  vor.  Zuweilen  treten  diese  geschichteten  Concretioden  aart 
am  Sehnervenrande  der  Aderbaut  auf  und  ragen  weil  in  das  intraocutan- Seft- 
nervenende  hinein  (II.  Mülleb). 

In  den  bisher  untersuchten  Fällen  von  typischer  PigmenldegeneralioD  «^itb 
die  übrigen  Veränderungen  der  Choroidca  (abgesehen  vondea  Vw- 
dickungon  der  Glaslamelie]  sehr  geringfügig  oder  fehlten  fast  vtlllig.  Beisn:«»- 
därer  Nelzliaulpigmcntirung  fand  sich  dngegen  oft  ausgedehnte  Sklerosining  «kt 
GefÜsswUnde  und  entzündliche  Veründerungen  im  Stroma  der  Aderbant.  DaA 
macht  es  der  ophthalmoscopische  Befund  sehr  wahrscheinlich ,  dass  die  6  ~ 
der  Aderhaut  auch  bei  der  typischen  Pigmentdegencration  nicht  sellM  • 
sklerosirt  sind. 

Die  an  die  Netzhaut  grenzende  Schicht  des  Glaskflrpers  ist  in  der  Hi 
verdichtet,  hängt  mit  ersterer  fester  zusammen  und  enthalt  eine  grUsstf»  i 
von  zcUigen  Elementen. 
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Der  Sehnervenstamm  wurde  meistens  atrophisch  gefunden  bis  zum 
Ghiasma  und  darüber  hinaus. 

Merkwürdiger  Weise  fand  ich  dagegen  bei  congenilaler  Amaurose  mit  Re- 
tinitis pigmentosa  in  einem  Falle  die  Sehnerven  kaum  merklich  verkleinert  und 
mit  ganz  normalen  Nervenfasern  versehen.  Gohfcheih  sah  einmal  die  Pigmenti- 
ruDg  auch  auf  die  Sehnerven  sich  erstrecken ,  wo  sie  wie  in  der  Netzhaut  den 
Ger<fssen  folgte. 

Die  Auffassung  des  ganzen  Processes  bietet  noch  manche  Schwierigkeiten.  Obwolil  die 
anatomischen  Untersuchungen  wesentlich  nur  ein  Netzliautleiden  herausgestellt  haben,  so 
Usst  sich  doch  schwer  ein  sicherer  Schluss  auf  die  erste  Entstehung  desProcesses  machen,  weil 
die  zur  Untersuchung  gekommenen  Fälle  nur  die  Ausgangsstadien  desselben  darstellten. 
Es  ist  nicht  zu  leugnen ,  dass  die  grosse  Verwandtschaft  der  Pigmentdegeneration  der  Netz- 
haut mit  der  disseminirten  Chorio-Retinitis  einigermaassen  für  eine  Entjitehung  von  der  Ader- 
liaut  aus  zu  sprechen  scheint.  Indessen  herrscht  über  den  Ursprung  der  letzteren  AfTection 
noch  dasselbe  Dunkel  und  können  wir  hier  ganz  auf  die  oben  §  68  gemachten  Bemerkungen 
verweisen.  Nur  anatomische  Untersuchungen  der  früheren  Stadien  können  uns  sicheren  Auf- 
schluss  über  die  Entstehung  des  Processes  geben. 

Ob  man  das  Leiden  als  Retinitis  oder  als  Degeneration  der  Nefzhaut  bezeichnen  will,  ist 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  willkürlich,  da  es  davon  abhängt,  wie  weit  man  den  BegrifTder 
Entzündung  ausdehnen  will.    Würde  man  vom  pathologisch -anatomischen  Standpunkt  aus 
wohl  geneigt  sein ,  die  interstitielle  Bindegewebswucherung  als  Entzündung  zu  bezeichnen, 
so  spricht  wieder  dagegen  die  fehlende  Hyperämie,  an  deren  Stelle  von  vornherein  Ischämie 
durch  Verengerung  des  Gefässluroens  tritt ,   der  meistens  ganz  gleichmässige ,   langsam  pro- 
gressive Verlauf  und  in  den  typischen  Fällen  die  Nutzlosigkeit  antiphlogistischer  Behandlung. 
Dafür  kommen  wieder  Uebergänge  zu  einem  anderen  Verhalten  vor,  wo  das  Leiden  Stillstände 
macht,  der  Behandlung  zugänglicher  ist,  sich  mit  entzündlichen  Processen  der  Iris  (vielleicht 
auch  der  Choroideaj  paart,  welche  demnach  auch  vom  klinischen  Standpunkte  mehr  als  ent- 
zündliche Fälle  zu  betrachten  waren.    Die  schulgemässe  Trennung  zwischen  Entzündung  und 
Degeneration  ist  hier  also  undurchführbar  und  ein  weiterer  Fortschritt  unserer  Kenntnisse  nur 
darch  ein  genaueres  Studium  der  Pathogenese  des  Processes  mx  erwarten. 

Für  die  Entstehung  der  Pigmentirung  ist  die  Entdeckung  R.  Berlin's^)  von  grosser 
Wichtigkeit,  dass  nach  Durchschneidung  des  Sehnerven  und  der  Ciliargefiisse  bei  Thieren 
nacb  einiger  Zeit  einePigmenteinwanderung  yon  der  Epithelschicht  aus  in  die  vorher  getrübte 
tiod  atrophirte  Netzhaut  erfolgt,  deren  Entstehung  höchst  wahrscheinlich  von  der  unter- 
brocbeoen  Blatzufuhr  zur  Netzhaut  herzuleiten  ist.  Das  Ophthal moscopische  Bild  hat  in 
tleo  späteren  Stadien  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  der  Retinitis  pigmentosa  ^  dagegen  weicht 
iler  histologische  Befund  dadurch  wesentlich  ab,  dass  die  Atrophie  der  Retina  nicht  mit  inter- 
«titieller  Bindegewebswucherung  verbunden  ist.  Berlin  hat  bereits  darauf  hingewiesen,  dass 
'.wischen  seinen  Versuchsergebnissen  und  der  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  darin  eine 
inalogie  besteht,  dass  bei  beiden  der  Blutzufluss  zur  Netzhaut  gestört  ist,  im  erstercn  Fall  in 
olge  der  Durchschneidung  der  Gefässe ,  im  letzteren  durch  die  Verengerung  ihres  Lumens. 
AWDOLT  möchte  den  ganzen  Process  von  den  Gefässen  ausgehen  lassen,  von  denen  die  Skle- 
->se  aof  das  übrige  Bindegewebe  sich  fortsetzen  soll;  indessen  scheint  hiermit  die  klinische 
t9obacbiang  nicht  im  Einklang  zu  stehen,  da  zuweilen  das  Lumen  der  grösseren  Gefässe 
ych  ^venig  oder  gar  nicht  verengt  ist,  während  schon  ausgesprochene  Pigmentirung  der 
etzbaai  vorliegt.  Dies  hindert  auch  die  directe  Verwerthung  der  Berlin'schen  Experi- 
ente.  Icn  Gegentheil  scheint  es,  dass  der  Process  von  den  äusseren  Netzhautschichten  aus- 
bi,  da  die  Stäbchenschicht  gewöhnlich  vollständig  fehlt  und  die  Veränderungen  in  der 
•ihenfolge  der  Schichten  von  aussen  nach  innen  abnehmen. 

I )    Zebend.  M.-B.  IX.  S.  178  ff.  (487f .) 
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Symptome. 

1.    Objectiver  Befund. 

§  79.   Das  Aeussere  der  Augen  bietet  keine  Veränderungen. 

Das  Augenspiegelbild  ist  ein  höchst  charakteristisches  und  zwar  nicbt 
allein  durch  die  leicht  zu  erkennenden ,  zierlichen ,  spindel-  oder  stemfonDigfn 
Pigmentflecke  in  der  Peripherie  des  Augengrundes,   sondern  auch  durch  das 
Ausseben  der  Papille  und  die  Verengerung  der  Gef^sse.     Die  Papille  zeigt  dss 
Bild  der  retinitischen  Atrophie,  den  gewöhnlichen  Ausgang  der  chronischen  inter- 
stitiellen Retinitis.    Dasselbe  ist  in  der  ersten  Zeit  zwar  nicht  immer  schon  deutr 
lieh  entwickelt,  muss  aber,  wo  es  vorhanden  ist,  immer  den  Verdacht  erwecken, 
dass  Netzhautpigmentirung  vorhanden  sei  und  giebt  daher  Veranlassung,  die 
Peripherie  des  Augengrundes  recht  genau  auf  feine  Pigmentflecke  abzusuchen. 
Die  Farbe  der  Papille  ist  gleichmässig ,  gelblichgrau ,  mit  wechselnder ,  aber  im 
Allgemeinen  nur  geringer  Beimischung  von  roth ,   seltener  eine  mehr  f;rauliclie 
oder  weissliche ,  niemals  aber  eine  glänzend  oder  sehnig  weisse ,  wie  bei  exU>- 
ocularer  Atrophie.    Die  hellere  Färbung,  welche  die  normale  Papille  an  der  Aoß- 
trittsstelle  derGefässe  zeigt,  ist  verschwunden  und  die  Lamina  cribrosa  verdeckt. 
Die  Grenze  ist  ringsum  deutlich  sichtbar,  aber  wie  von  einem  äusserst  zarten  Sdileter 
verhüllt,  der  von  einer  geringen  Verminderung  der  Durchsichtigkeit  der  Netzhaut 
herrührt.  Die  Papille  ist  in  der  Regel  von  einer  schmalen,  ziemlich  gleich  breiie« 
Zone  entfärbten  Pigmentepithels  umgeben.     Die  Gefässe  sind  mehr  oder  miBder 
stark  verengt,    zuweilen  die  Arterien  stärker  als  die  Venen,   auch  wohl  eine 
Strecke   weit  durch  Trübung  der  Gefässwand  von  feinen  weissen  Streifen  be- 
gleitet, die  aber  nur  selten  besonders  ausgesprochen  sind.    Bei  starker  Verenf^e- 
rung  fehlen  die  doppellen  Contouren ,  die  Geisse  erscheinen  nur  als  feine  rolke 
Fäden,  die  sich  auch  weniger  weit  in  die  Netzhaut  hinein  verfolgen  lassen ,  J4  m 
besonders  hochgradigen  Fällen  sich  schon  in  geringer  Entfernung  von  der  PapiOe 
verlieren.    Höchst  selten  sieht  man  auf  der  Papille  nur  ein  oder  zwei  feine  Ge- 
fässchen,  die  sich  kaum  über  ihren  Rand  hinüber  verfolgen  lassen. 

Unter  Anderen  beschreibt  Khapp  (30)  einen  Fall  von  angeborener  AmauroM  woH  N«ft> 
hautpigmentirang  bei  einem  SSjftbrigen  Mädchen,  wo  nur  drei  äusserst  feine  rotbe  G«ft««cfc» 
zu  sehen  waren  und  ausserdem  eine  grössere  Anzahl  anderer,  die  wegen  starker  Silerose  4tr 
Wandungen  sich  als  weisse  Linien  darstellten. 

Auch  im  übrigen  Augengrund  bildet  die  Netzhaut,  wie  man  besood«rs  m 
aufrechten  Bilde  erkennt,  meist  einen  zarten  Schleier  über  der  Zeichnung  dr» 
Aderhautstromas  und  der  Pigmentflecke  in  der  £pithe]schicht.  In  der  Beta* 
sitzen  die  letzteren  zum  Theil  ganz  deutlich  an  den  Gefässen,  folgen  deren  LmL 
bedecken  sie  theilweise  und  sind  besonders  an  ihren  Theilungsstellen  angrlacefi 
Bei  starker  Sklerose  der  Wandungen  sind  die  Gefässe  selbst  oft  gar  niehC 
sichtbar  und  nur  durch  das  an  ihnen  liegende  Pigment  angedeutet.  Die 
netze  reproduciren  so  gewisscrmassen  den  Gefässvcrlauf  und  können 
feinere  Geßlsse  zur  Anschauung  bringen.  Sind  nur  diese  mit  Pigmoni  vn- 
sohen,  die  noch  bluthaltigon  Gef^sse  aber  ohne  Pigment,  so  scheint  das  leUIrff 
peradc  die  ZwischenrJtume  der  Gefüsse  einzunehmen,  was  aber  nur  eine 
haro  Ausnahme  ist.    Die  Menge  drs  Pigments  ist  in  den  einzelnen  FäUen 
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scbiedeD ;  es  kann  sogar  vollkommen  fehlen  und  trotzdem  wegen  der  übrigen 
Symptome   die  Annahme  einer   Pigmentdegeneration  (ohne   Pigment)    gerecht* 
fertigt  sein ;  umgekehrt  findet  man  auch  wieder  massenhafte  Pigmententwicke- 
luDg.     ist  die  Menge  gering,  so  trifft  man  zerstreute  kleine  Punkte  oder  spindel- 
förmige Flecke  an  den  Geissen  oder  sternförmige,  zackige,  an  den  Theilungsstellen 
derselben ;  bei  grösserem  Pigmentreichthum  werden  die  Flecke  den  Knocheu- 
oder  Hornhautkörperchen  ähnlich;  fliessen  mit  ihren  Ausidufem  zusammen  und 
bilden  Netze  mit  rundlichen  Maschen.    Fast  immer  nehmen  die  PigmentQecke 
einen  äquatorialen  Gtirtel  im  Augenhintergrunde  ein  und  verlieren  sich  sowohl 
gegen  die  Ora  serrata  hin ,  als  gegen  den  hinteren  Pol  des  Auges.     Bei  reich- 
licher Pigmentirung  erstrecken  sich  die  Flecke  und  Netze  bis  in  die  Gegend  der 
Macula  und  an  die  Papille^  aber  höchst  selten  auf  die  letztere  selbst  hinüber. 
Die  pigmentirte  Zone  ist  gewöhnlich  ringsum  gleich  breit,  seltener  ein  Theil  des 
Umfangs  besonders  stark  oder  ausschliesslich  ergriffen.    Ausnahmsweise  kann  der 
Gürtel  mehr  an  den   hinteren  Pol  heranrücken   oder  in  einen  rundlichen  oder 
unregelmcissig  begrenzten  Heerd  in  der  Gegend  der  Macula  übergehen.     Tritt 
ATetzhautpigmentirung  zu   disseminirten  Ghoriorelinalveränderungen  hinzu,   so 
geschieht  dies  zuweilen  ganz  regelmassig  und  unter  einem  Bilde,    das  mit  dem 
typischen  in  der  Anordnung  der  Pigmenlflecke  übereinstimmt;  häufiger  indessen 
ist  die  Pigmentirung  längs  den  Gefässen   auf  einzelne  Abschnitte  des   Augen- 
grundes ,  namentlich  auf  sectorenförmige  Partien  desselben  beschränkt. 

Die  Menge  des  Pigmentes  nimmt  mit  der  Dauer  der  Krank- 
heit zu;    sie  giebt  aber  keinen  direclen  Anhaltspunkt  über  die  Schwere  des 
Leidens  bei  verschiedenen  Patienten ;  nur  wenn  diese  aus  derselben  Familie  sind, 
kann    aus  der  Menge  des  Pigments   mit  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Dauer  der 
Erkrankung  geschlossen  werden,   da  das  Leiden  unter  denselben  hereditären 
Einflüssen  sich  in  gleicher  oder  ähnlicher  Weise  zu  ent\^itkeln  pflegt.    Man  findet 
deshalb    auch    kein    constantes   Verhällniss    zwischen    Pigmentreichthum    und 
zwischen  dem  Grade  der  Verfärbung  der  Papille  und  der  Verschmälerung  der 
Gefässe    einerseits  und  dem  der  Sehstörung  andrerseits.     Dass  die  Menge  des 
Pigmentes  mit  den  Jahren  zunimmt,  lässt  sich  durch  Aufzeichnung  des  Spiegel- 
befundes zu  verschiedenen  Zeiten  feststellen.     Es  kann  aber  bei  anfangs  sehr 
geringer   Pigmentirung  die  Sehstörung  hochgradig  oder  umgekehrt  bei  anfangs 
bedeutendem  Pigmentgehalt  die  Function  nur  wenig   beeinträchtigt   sein.     Mit 
Recht  spricht  man  auch  von  einer  Pigmentdegeneration  ohne  Pigment ;  es  ist  nicht 
so  tlberaus  selten,  dass  man  bei  einem  Patienten  mit  der  charakteristischen  Seh- 
stömn^  kein  Pigment  in  der  Netzhaut  findet,  sondern  nur  das  oben  geschilderte 
Bild  der  Netzhautatrophie  oder  auch  die  gleich  zu  beschreibenden  Veränderungen 
des    Tapetums.     Die  Berechtigung  zu  dieser  Bezeichnung  ergiebt  sich   daraus, 
dass  das  Wesen  der  Krankheit  gar  nicht  in  der  Pigmentirung  besteht  und  dass 
diese  sich  im  späteren  Verlauf  noch  zuweilen  einstellt,  wenn  sie  anfangs  fehlte. 
Man  wttrde  dafür  auch  den  Namen  Sklerose  der  Netzhaut  gebrauchen  und 
flemnacb  eine  pigmentirte  und  nicht  pigmentirte  Sklerose  unterscbei- 

len  können. 

Ob  die  Menge  des  Pigments  in  der  Retina  im  Verhältniss  zum  Pigmentgehalt 
n  den  anderen  Theilen  des  Auges  und  des  Körpers  steht,  scheint  noch  nicht 
iniersucbt  zu  sein. 
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Das  Tapet  um  ist  im  Bereich  der  pigmeotirten  Abschnitte  der  Netzhaut  od^ 
darüber  hinaus  constant  verändert.  In  der  Regel  ist  es  diffus  entfärbt,  sodASsd.>s 
Aderbautstroma  deutlich  sichtbar  wird.  Letzteres  zeigt  auffallend  häufig  einesebr 
dunkle,  aber  gleichmässigePigmentirung  derintervascularräuroe.  Dasses.M'hnichi 
um  normalen  Pigmentmangel  desTapetum^  sondern  um  pathologische  Entfarhiifu.' 
handelt,  ist  oft  leicht  zuerkennen.  Die  Entfärbung  ist  dann  nicht  gleichniüs.si<.v  soo- 
dem  tritt  in  feinen  Punkton  und  Fleckchen  auf,  zwischen  welchen  theils  norniai 
gebliebener  Au|^engrund,theils  feine  Pigmentfleckchen  erscheinen.  Man  findetdann 
bald  eine  feinste  braune  oder  schwai*zePunktirung  auf  hellem  Grunde,  bald  blass- 
gelbe, seltener  gelb  weisse  Fleckchen  mitdunklen  abwechselnd.  Die  hellen  glämeo- 
den  Fleckchen  entstehen  wohl  durch  Drusen  der  Glaslamelle.  Da  das  Pigment  drr 
Netzhaut  vom  Tapetum  seinen  Ausgang  nimmt,  so  müssen  sich  zwischen  den  ent- 
färbten Stellen  des  Pigmentepithels  auch  immer  Pigmentflecke  finden,  die  aberdff 
Fläche  nach  oft  sehr  wenig  ausgedehnt  sind.    Wie  auch  die  anatomische  llnUr- 
suchung  zeigt,    hängt  das  Pigment  in  der  Netzhaut  zuweilen  nur  an  ^eDigfi) 
Stellen  mit  dem  in  der  Epithelschicht  zusammen  und  scheint  hier  das  EindriDsen 
in  die  Netzhaut  erfolgt  zu  sein ,   in  welcher  dann  vielleicht  eine  weitere  Vermdh 
rung  stattgefunden  hat.  Bei  reich  1  icher  Pigmentirung  kann  man  aber  auch  ophtha!- 
moscopisch  oft  sehr  deutlich  Pigmentflecke   im  Tapetum  und    in   der  NetibauV 
unterscheiden,    die  Über  einander   liegen    und  stellenweise   zusammenbdDgfB. 
Selten  sind  bei  weniger  starker  Pigmentimng   der  Netzhaut   die  Pigmentfleck» 
im  Tapetum  grösser,  rundlich  oder  areolär,  so  dass  sich  das  Bild  in  Ausnabme- 
fällen  selbst  dem  der  disseminirten  Chorioretinitis  nähert ,  wozu  nalUrlirh  wrl 
die  Pigmentflecke  an  den  Gefässen  hinzukommen. 

Von  Complicationen  mit  anderen  Augenleiden  ist  die  häufigste  eio^ 
sternförmige  Trübung  der  hinteren  Gorticalis,  mit  vom  hin- 
teren Pol  ausstrahlenden  Radien.  Sie  ist  in  der  späteren  Zeit  so  gewöhn^idL 
dass  sie  oft  schon  allein  zur  Entdeckung  der  Krankheit  führt.  Sie  bleibt  sehr 
lange  stationär  und  führt  nur  selten  zu  Totalkatarakt.  Moorbfc  fand  sie  uiA^r 
82  Fällen  20 mal  doppelseitig,  2 mal  einseitig,  dagegen  nur  einen  Fall  von  rrikT 
Katarakt. 

Glaskörpertrübungen  sind  sehr  selten  und  erwecken  immer  den  Ver- 
dacht, dass  es  sich  um  Ausgang  syphilitischer  Chorioretinitis  handele.  DassHb^ 
gilt  für  die  hie  und  da  vorkommenden  Ausgänge  von  Iritis^  welche  dirr. 
wie  ich  behaupten  muss,  sicher  auch  bei  nicht  syphilitischem  Ursprung  zu^eiWt 
der  Pigmentdegeneration  vorhergeht. 

Veränderungen  der  Choroidea  scheinen  auch  bei  der  wafam 
Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  nicht  so  selten  zu  sein.  Auffallend  ist  9chm 
die  so  häufige  dunkle  Pigmentirung  der  Intervascularräume.  Mitunter  leigM  ^ 
Gefässe  deutlich  sklerosirte  Wandungen ,  zu  beiden  Seiten  des  rothen  Sirrärc» 
findet  sich  eine  helle  Linie  oder  das  Gefäss  ist  ganz  in  einen  hellgelben  ^tJ 
umgewandelt.  Man  findet  zuweilen  ßin  ähnliches  Bild,  wie  es  oben  i§6l.  ^ 
Ausgang  der  syphilitischen  Choroiditis  geschildert  wurde,  nur  gewöholidi 
so  ausgesprochen. 

Ein  von  Mauthner  (67)  alsGhoroideremie  beschriebener  Fall,  der 
gens  Nachtblindheit  und  die  übrigen  subjectiven  Symptome  der  Pignaeiitilep«^ 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  643 

ratioD  und  auch  Pigmentflecke  in  der  Netzhaut  darbot  und  bei  welchem  ein 
Bruder  an  ähnlichen  Symptomen  litt,  möchte  als  eine  Gomplieation  einer  pig- 
mentirten  Netzbaulatrophie  mit  h(k;hstgradiger  Atrophie  *der  Choroidea  aufzu- 
fassen sein. 

Auch  Bildungsfehler  des  Auges,  wie  Mikrophthalmus  und 
Golobom  der  Iris  oder  Gharoidea,  können  mit  Netzhaulpigmentirung  ver- 
bunden sein.  Auch  sind  die  an  angeborener  Pigmentdegeneration  leidenden 
Augen  zuweilen  etwas  klein ,  ohne  dass  man  sie  gerade  als  mikrophthalmisch 
bezeichnen  könnte. 

2.  SehBtörung. 

§  80.    Die  Functionsstörungen  sind  nicht  immer  gleich.    In  den  sog.  typi- 
schen Fällen  findet  man  einen  Symptomencomplex,  der  aus  Nachtblindheit 
und  aus  langsam  und  gleichmässig  bis  zu  sehr  hohen  Graden  fortschreiten- 
der   concentrischer    Gesichtsfeldbeschränkung    bei    lange    gut 
erhaltener  centraler  S-ehschärfe  besteht,  demnach  ein  scharf  markirtes 
Krankheitsbild  darstellt.    Es  linden  sich  aber  daneben  zahlreiche  andere  Fälle, 
deren  Zugehörigkeit  zur  Pigmentdegeneration  nicht  nur  durch  den  ophthalmosco- 
pischen  Befund ,  sondern  auch  durch  die  gemeinschaftliche  Entstehung  erwiesen 
wird  und  bei  denen  die  Sehstörung  in  dieser  oder  jener  Weise  abweicht,  so  dass 
man  zur  Annahme  von  anomalen  oder  atypischen  Formen  der  Krankheit 
berechtigt  ist.  Am  häufigsten  kommt  frühzeitige  Heral>setzung  der  centralen  Seh- 
schärfe bei  weniger  hochgradiger  und  nicht  concentrischer  Gesichtsfeldbeschrän- 
kung vor;  in  der  Regel  in  Verbindung  mit  Nystagmus;  aber  auch  alle  übrigen 
Symptome  und  auch   der  Verlauf  des  Leidens  können  sich   abweichend  ver- 
halten. 

Die   Nachtblindheit. 

§  81.  Das  erste  Symptom  ist  in  der  Regel  Nachtblindheit,  welche  Jahre 
lang  bestehen  kann,  ehe  die  Gesichtsfeldbeschrünkung  auffallend  und  störend 
wird.  Wie  die  essentielle  Nachtblindheit  oder  Hemeralopie  besteht  auch  die 
iymptomatische  in  Herabsetzung  oder  Aufhebung  des  Sehvermögens  bei  geringer 
äusserer  Helligkeit,  wo  das  gesunde  Auge  sich  noch  vollkommen  zurecht  findet, 
Iso  besonders  in  der  Dämmerung  und  zur  Nachtzeit.  Bei  Stemenlicht  sind  diese 
'raoken  meist  völlig  blind;  die  Sterne  selbst  sehen  sie  gar  nicht  oder  nur  wenige 
er  hellsten.  Bei  Mondschein  erkennen  sie  nur  die  hellerleuchteten  Gegenstände, 
'äbrond.  sie  bei  hellem  Lampenlicht  ziemlich  gut  sehen  und  nur  die  im  Hinter- 
-unde  des  Zimmers  befindlichen  Objecto  nicht  wahrnehmen.  Gehen  sie  Abends 
if  der  Strasse,  so  richten  sie  die  Augen  nach  oben^  um  sich  durch  den  zwischen 
rn  Heusern  sichtbaren  hellen  Hiramelsstreifen  zu  orientiren.  Die  Ursache  liegt 
herabgesetzter  Empfindlichkeit  der  Retina  gegen  geringere  Intensität  der  Be- 
lehtang,  die  gewöhnlich  alsTorpor  der  Netzhaut  bezeichnet  wird.  Da  dieBlincl- 
it  bei  genügender  Abnahme  der  Helligkeit  vollständig  ist ,  so  muss  sich  der 
rpor  auf  die  ganze  Netzhaut  erstrecken,  während  für  Tageslicht  nur  ihre  peri- 
n  Theile  unempfindlich  sind. 


» 
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Auch  zeigt  sich  bei  Lampenlicht,  dass  bei  aboebmender  Helligkeit  dieGe- 
sicfatsfeldbeschräDkung  dem  C6ntrum  immer  ndher  rückt,  wiihrend  gleicbieitig 
auch  die  centrale  Sehsch<irfe  abnimmt. 

Bei  anderen  Kranken  besieht  zwar  ein  leichter  Torpor  der  Netzhaut  bei 
geringen  Helligkeilsgraden ,  aber  keine  eigentliche  Nachtblindheit.  Die  Möglich- 
keit, grössere  Gegenstände  zu  unterscheiden,  dauert  hier  auch  im  D«lDimerlicbl 
noch  fort.  Noch  andere  wollen  sogar  bei  Nacht  besser  sehen  als  am  Tage  und 
bei  hellem  Tageslicht  geblendet  sein.  Zuweilen,  aber  nicht  immer,  findet  mao 
als  Ursache  der  Blendung  Complicalion  mit  partieller  Linsentrübung.  Uoter 
34  Füllen  meiner  Beobachtung  bestand  25 mal  Hemeralopie,  4 mal  nur  geriog«T 
Torpor  und  5  mal  versicherten  die  Kranken ;  in  der  Dämmerung  besser  zu  sehen 
als  bei  Tage.  Trotzdem  stellte  sich  hier  bei  Lampenlicht  meist  ein  weniger  gutes 
Sehvermögen  heraus.  So  verhielt  es  sich  z.  B.  bei  einem  7jähngen  Knaben,  der 
im  hellen  Tageslichte  stark  geblendet  war  und  beständig  den  Kopf  gese^ikt  hielt; 
die  centrale  Sehschärfe  war  schon  auf  Vio  herabgesetzt. 

In  vorgerückteren  Fällen,  wo  die  Kranken  von  Anfang  ihres  Leidens  u 
bei  gedämpfter  Beleuchtung  besser  gesehen  haben  wollten,  fand  sich  imiDcr 
sehr  hochgradige  Amblyopie  bei  geringerer  und  nicht  concentriscber  Gesidits- 
feldbeschränkung ,  mehrmals  auch  Nystagmus.  Einmal  war  das  eine  Aoge  bis 
auf  Lichtschein  erblindet,  während  das  andere  noch  ^'  ca.  1/2  ""^  UndeoUicIileft 
des  excentrischen  Sehens  nach  allen  Seiten  hin  darbot,  in  seltenen  FitXkü 
kommt  aber  auch  unzweifelhaft  Hyperästhesie  der  Netzhaut  vor,  wo 
das  Sehvermögen  bei  gedämpfter  Beleuchtung  zunimmt. 

So  berichtet  G.  Haase  (53)  einen  Fall  rail  einer  ganz  ähnlict^en  Form  der  AinW\o|»r 
wie  oben  erwöbnt  wurde,  wo  in  der  Dämmerung  und  mit  dunkelblauen  Gläsern  das  Sekra 
nachweislich  besser  war.  Auch  hier  wurden  nur  Finger  auf  einige  Fuss  Entferoong  gextlUI 
und  war  das  Gesichtsfeld  stark,  aber  ungleichmassig  beschränkt. 

Auch  Wecker(56,  p.  341)  beobachtete  einen  Fall  mit  ganz  ähnlichen  Erscbeinoiigfn. 

Indessen  vermisste  ich  die  Nachtblindheit  doch  nur  etwa  in  der  HäUte  der 
Fülle,  wo  frühzeitig  hochgradige,  die  Gesichtsfeldbeschrünkung  Uberwiegeode 
Amblyopie  aufgetreten  war. 

Irgend  welche  Abweichungen  im  objectiven  Befund ,  welche  das  verschie- 
dene Verhalten  des  Lichtsinnes  erklären  konnten,  waren  in  den  von  mir  beob- 
achteten Fällen  nicht  vorhanden. 

Die  centrale  Sehschärfe 

§  82.  bleibt  in  den  typischen  Fällen  viele  Jahre  lang  gut  erhalten,  so  ibss 
Kranken  bei  Tage  feinste  Schrift  lesen  und  andere  feine  Arbeiten  v( 
können,  während  $ie  durch  die  Einengung  des  Gesichtsfeldes  schon  sehr 
lend-in  der  Orientirung  gestört  sind ,  ja  sich  kaum  mehr  allein  Aihrcu 
Doch  ist  die  centrale  Sehschärfe  selten  völlig  normal ,  wenigstens  habe  »d» 
unter  50  Fällen  nicht  ein  einziges  Mal  gefunden,  wohl  aber  mehrmals  «S  tw 
V3  und  1 .    Bei  stärkerer  Gesichtsfeldbeschränkung  war  meistens  auch  dk 
schärfe  etwas  mehr  gesunken,  auf  74 — 7e  oder  darunter.     Charakieristwrfc  lÄr 
die  typischen  Fälle  ist  aber ,  dass  die  Gesichtsfeidbeschränkung  Jahre  iancL  c«*- 
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weder  ganz  allein  Porischritte  macht  oder  dass  ihre  Zunahme  im  Verbiiliniss  zur 
Verschlechterung  des  centralen  Sehens  bei  weitem  überwiegt  Meist  nimmt  je- 
doch auch  die  centrale  Sehschärfe  langsam  ab  und  hilft  den  Ausgang  in  Erblin- 
dung vorbereiten,  der  schliesslich  durch HinUberrücken  derGesichtsfeldbeschrlin- 
kung  über  den  Fixationspunkt  zu  Stande  kommt. 

Es  gehört  zu  den  Seltenheiten,  dass  sich  das  centrale  Sehen,  selbst  bei 
böchstgradiger  Einengung  des  Gesichtsfeldes  auf  10^  und  darunter ,  noch  so  gut 
erhält,  dass  feinere  oder  feinste  Schrift  gelesen  wird. 

Den  letzteren  Fällen  gegenober  stehen  die  oben  erwähnten ,  wo  die  centrale 
Sehschärfe  schon  früh  bedeutend  herabgesetzt  und  das  Gesichtsfeld  weniger  stark 
und  nicht  concentrisch  verengt  Ist.  Sie  gehen  in  der  Regel  mit  Nystagmus  einher^ 
welcher  dieser  frühzeitigen  Abstumpfung  des  Netzhautcentrums  seine  Entstehung 
verdankt.  Zuweilen  geht  das  centrale  Sehen  ganz  verloren ,  während  noch  ein 
exeentrisches  Gesichtsfeld  nach  irgend  einer  Seite  hin  übrig  bleibt.  Der  objeciive 
Befund  und  die  Aetiologie  sind  hier  ganz  dieselben,  wie  bei  der  typischen  Form 
der  Sehstörung ;  nur  ausnahmsweise  finden  sich ,  wie  auch  Sghweiggbr  ^)  an- 
giebt,  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  grosse  schwarze  Pigmentflecke  von  rund- 
licher oder  unregelmässiger  Gestalt,  welche  die  hochgradige  Amblyopie  erklären. 


Die  Gesichtsfeldbeschränkung, 

§  83.  besonders  dieconcentrische  Form  derselben,  bedingt  eine  hochgradige 
Orientirungsstörung ,  da  die  Kranken  nicht  mehr  durch  das  excentrische  Sehen 
auf  die  Anwesenheit  seitlich  gelegener  Gegenstände  aufmerksam  gemacht  werden. 
Sie  bemerken  nur  was  in  ihre  Blickrichtung  fällt  und  müssen  jedes  Ding,  das  sie 
überhaupt  sehen  wollen ,  direct  fixiren.  .  Sie  befinden  sich  in  der  Lage  eines 
Menschen,  der  die  Aussenwelt  durch  zwei  lange,  vor  jedes  Auge  gehaltene  Röhren 
betrachtet.    Der  Blick  ist  in  Folge  dessen  unruhig,  die  Augen  bewegen  sich  fort- 
während  wie  suchend  ül>er  die  Gegenstände  hin,   was  aber  von  den  unwill- 
kürlichen, krampfartigen  Zuckungen  des  Nystagmus  wohl  zu  unterscheiden  ist. 
hei  zahllosen  Vorgängen  des  täglichen  Lebens  macht  sich  der  Ausfall  des  excen- 
irischen  Sehens  in  störendster  Weise  geltend,  bei  Tische,  bei  Begegnungen  auf 
tier  Strasse,  beim  Billard-  oder  Würfelspiel  etc.     Der  Durchmesser  des  Gesichts- 
feldes kann  bei  gutem  centralem  Sehen  auf  7 — 10^  herabsinken;  ich  sah  einen 
Palienien,  der  noch  Finger  in  5 — 6'  zählte,  aber  eine  kleine  schwarze  Kugel  auf 
weissem  Grunde  nur  in  einem  Bereich  von  ca.  3^2^  wahrnehmen  konnte;  in  der 
Ciiigef>ung  dieses  minimalen  Gesichtsfeldes  befand  sich  noch  eine  kleine,  nicht 
.scharf  abzugrenzende  Zone  von  noch  abgestumpfterer  Wahrnehmungsfähigkeit. 
Viel  weniger  in  ihrer  Orientirung  gestört  sind  die  Patienten  mit  schlechtem  cen- 
tralem Sehen,  aber  geringerer  und  nicht  concentrischer  Gesichtsfeldbeschränkung. 
In    seltenen  Fällen  besteht  anstatt  der  concentrischen  Einengung  ein  ring- 
förmiger  Defect  im  Gesichtsfeld  (v.  GrXpb[38),  Wipcd80r(66))  :  auf  ein  ziem- 
lich normal  erhaltenes  Centrum  von  verschiedenem  Durchmesser  (G^^resp.  20'^) 
folgt    eine  ringförmige  Zone  ohne  jede  Perception  und  auf  diese  die  mehr  oder 


4)    Handbuch  der  spec.  Augenbeilkde.  4.  Aufl.  S.  44)  (4874). 
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minder  gut  functionirende  Peripherio.  Der  ophtha! moscopische  Befund  ist  in 
gewöhnliche,  die  Pigmentiruug  nimmt,  wie  auch  sonst,  eine  gttrtelformige  Zone 
ein,  deren  Breite  jedoch  nicht  immer  dem  Gesichtsfelddefect  genau  entspricht. 

Sehr  selten  ist  die  Gegend  der  Macula  lutea  am  stärksten  ergriffen ,  indooi 
sich  die  ringförmige  Zone  ge Wissermassen  bis  zu  ihrem  Gentrum  zusammen- 
gezogen hat;  man  findet  dann  ein  centrales  Scotom  ohne  Gesichtsfeklbe- 
schrlinkung  ^). 

Wie  schon  II.  HULLER(5a)  angab,  sind  die  ringförmigen  Delecte  nur  darrli 
die  Annahme  zu  erklären ,  dass  die  leitenden  Elemente ,  die  Nervenfasern  der 
Faserschicht,  in  dem  Theil  der  Netzhaut,  welcher  dem  Defebt  entspridit ,  normal 
erhalten  geblieben,  wahrend  die  in  den  Uussorcn  Schichten  gelegenen  lichtperctpi> 
renden  Elemente  zerstöit  sind.  Eine  in  der  NeUhautperipherie  entstandene  Er- 
regung wird  unter  diesen  Voraussetzungen  durch  die  erkrankte  Zone  der  NeU- 
haul  weiter  zum  Sehnerven  geleilet ,  während  eine  directe  Erregung  der  End- 
organe in  ihrem  Bereich  nicht  möglich  ist.  In  der  That  fand  11.  MUllrb  ancfc 
einige  Male  in  der  Netzhautperipherie  alle  Schichten  einschliesslich  der  StäbciM« 
ganz  wohl  erhalten. 

Man  muss  hieraus  schliessen ,  dass  die  Gesichtsfeldbeschr'dnkung  bei  dieser 
Krankheit  Überhaupt  von  Zerstörung  der  äusseren,  musivischen  Netzhaulschidilen, 
insbesondere  der  Stiihchenschichl  abhängt.  Ich  habe  diese  Ansicht  wieder  zur 
Geltung  zu  bringen  versucht ,  da  ich  bei  einem  Falle  von  Netzhautpigmentirunp 
mit  angeborener  Amaurose  die  Stäbchen  überall  zerstört ,  aber  die  Faserschichi 
der  Netzhaut  und  den  Sehnerven  sehr  wenig  verändert  fand.  Seitdem  bat  Laä- 
dolt(15)  in  zwei  Fällen  von  gewöhnlicher  Form  der  Sehslörung  die  ül>erwiegende 
Erkrankung  der  äusseren  Netzhautschichten  bestätigt  und  in  beiden  ebenfatb 
die  Stäbchenschicht  vollkommen  zerstört  gefunden. 

Es  erklärt  sich  damit  auch,  warum  die  Grenze  der  GesichtsfeldbeschränWun^ 
nicht  immer  der  ophthalmoscopisch  sichtbaren  Grenze  der  NetzhautpigmenliruDf: 
entspricht.  Donders  hat  dies  dadurch  bewiesen  ,  dass  er  mit  dem  Spiegel  ef& 
kleines  Flammenbildchen  im  Augengrunde  hin  und  her  führte  und  sich  \on 
Kranken  angeben  Hess,  wo  er  dasselbe  wahrnahm.  Er  fand  auf  diese  Weise, 
dass  die  Netzhaut  zuweilen  noch  über  die  Grenze  der  Pigmentirung  hinaus  n«li 
der  Macula  hin  functionsunfähig  ist;  auch  erstreckt  sich  die  Pigmentirunp  luch 
der  Peripherie  hift  in  der  Regel  nicht  ganz  bis  zum  vorderen  Ende  der  Netzhaut, 
während  doch  bis  auf  die  oben  angeführten  Ausnahmen  der  GesichtsfeUldefeci 
in  der  Peripherie  beginnt.  Die$er  Mangel  an  Uebefeinstimmung  erklärt  s 
leicht  durch  die  Annahme,  dass  die  Zerstörung  der  Stäbcbenschicbt  weiter 
gebreitet  ist  als  die  Netzhautpigmentirung. 

Auch  die  übrigen  Abweichungen  im  Verhalten  des  Gesichtsfeldes  Ix^rubre 
wohl  ebenfalls  auf  einer  anderen  Localisation  des  Processes,  indem  sich  die  Itr- 
Störung  der  äusseren  Netzhaulschichten  frühzeitig  auf  die  Gegend  der  Jfoi-M.'« 
lutea  ausdehnt ;  die  Pigmentirung  kann  hier  trotzdem  eine  continuirlicbe  ^q«^ 
toriale  Zone  einnehmen  oder  ist  entsprechend  den  weniger  aflicirteu  Thcilen  df^ 
Gesichtsfeldes  unterbrochen. 


1)  Knapp  (60)  hat  einen  solchen  Fall  beschrieben  ohne  Hemeralopie,  aber  mit 
heil,  ich  selbst  einen  ganz  tihnlichon  congenitalen  Ursprungs  (62,  S.-SSO.  Fall  IX}. 
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§84.  Der  Farbensinn  zeigt  kein  constantes  Verhallen.  Bei  typischer 
Sehsttfrung  ist  er  in  der  Regel  ganz  normal,  nur  fand  ich  an  den  Grenzen  des 
Defecles  die  Wahrnehmung  der  Farben  etwas  früher  aufhören,  als  die  von  Weiss, 
was  aber  wohl  nur  durch  die  geringere  Helligkeit  zu  erklären  ist.  Nur  einmal  habe 
ich  bei  geringer  Amblyopie  und  concentrischer  Gosichtsfeldbeschränkung  hoch- 
gradige Störung  des  Farbensinns  gesehen,  doch  bleibt  es  dabin  gestellt,  ob  es  sich 
dabei  um  Complication  mit  angeborener  Farbenblindheit  handelte.  Umgekehrt 
kann  trotz  Amblyapia  amauroticoj  wenn  nur  noch  Bewegungen  der  Hand  wahr- 
genommen werden^  der  Farbensinn  ganz  gul  erhalten  sein.  In  der  Regel  wird  er 
aber  bei  vorwiegender  Herabsetzung  des  centralen  Sehens  und  in  den  spateren 
Stadien  der  typischen  Form ,  wenn  es  zu  bedeutender  Amblyopie  gekommen  ist, 
nicht  normal  gefunden. 

lu  Bezng  anf  die  Art  der  Farbenstörung  wurden  mit  farbigen  Papiermust^rn  ähn- 
hche  Angaben  gemacht,  wie  bei  anderen  Arten  der  erworbenen  Farbenblindheit,  doch  kamen 
dai>ei  auch  manche  Abweichungen  vor.  Dieselben  sollen  aber  hier  übergangen  werden ,  da 
die  Ffille  nicht  mit  Hülfe  genauerer  Methoden  untersucht  werden  konnten. 

§85.  Reizerscbeinungen  der  Retina,  insbesondere  subjective 
Lichierscheinungen  gehören  jedenfalls  zu  den  selteneren  Vorkommnissen, 
doch  ist  ihr  Auftreten  in  einzelnen  Fällen  von  wirklicher  Pigmentdegeneration  der 
NeUhaui  nicht  zu  bezweifeln  und  handelt  es  sich  dabei  sicher  nicht  um  Ver- 
wechselung mit  syphilitischer  Chorioretinitis ,  wie  schon  daraus  hervorgeht,  dass 
in  manchen  dieser  Falle  angeborene  Nachtblindheit  vorhanden  war.  Moorkn  (42) 
giebi  an,  dass  sich  zu  den  hemeralopischen  Beschwerden  hilufig  subjective  Licht- 
erscheinungen gesellen,  und  zugleich  ein  Gefühl  von  Druck  und  Spannung  in  der 
Tiefe  der  Orbita.  Hocquard  (79)  berichtet,  dass  er  in  den  seltenen  Füllen,  woerdie 
EDtstebungsperiode  der  Krankheit  verfolgen  konnte,  derartige  Reizerscheinungen 
hüuGg  gesehen  habe.  Die  Kranken  sind  beim  Blick  auf  leuclitende  Gegenstände 
geblendet;  sie  sehen  zu  gewissen  Tageszeiten,  besonders  Morgens  und  Abends, 
deine  glänzende  Körperchen  sich  durch  das  Gesichtsfeld  bewegen,  die  oft  plötzlich 
verschwinden,  wie  Feuerfunken.  Unter  den  1 5  ausführlich  mitgetheilten  Beobach- 
ungen  Hocqdard's  sind  dergleichen  Symptome  4mal  angeführt.  Ich  selbst  lialn^ 
rnter  54  Fallen  nur  einen  Fall  notirt,  wo  ausgesprochenes  Funkensehen  und 
limmern ,  besonders  bei  schwacher  Beleuchtung ,  wahrgenommen  wurde  und 
inen  weiteren,  der  im  Anfang  des  Leidens  über  Flimmern  geklagt  hatte.  Auch 
Iaes  (39,  p.  248]  und  Hutchinson  (54,  p.  39;  59,  p.  222}  haben  einzelne  gleiche 
alle  gesehen.  Wecker (56,  p.  342)  ^K?^ichtet  von  einer  Dame,  bei  welcher  sogar 
isserst  quälende  und  besorgnisserregende  subjective  Lichterscheinungen  zu 
?r  schon  früher  bestehenden  Krankheit  hinzutraten,  welche  auch  durch  Behand- 
ng  nur  vorübergehende  Besserung  erfuhren. 

Entstehung,  Auftreten  und  Verlauf. 

§  86.  Die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  kommt  sowohl  angeboren, 
(  erw^orben  vor. 

Die  a  ngeborenen  F^lle  zeigen  die  Eigeuthümlichkeit,  dass  die  Pigmen- 
lUig  oicbt  schon  zur  Zeit  der  Geburt  aufl ritt,  sondern  sich  erst  im  I^ufe  der 
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ersten  Lebensjahre  entwickelt.  Es  gilt  dies  sowohl  für  die  gewöhnlichen  FäHe  mit 
langsam  progressiver  Sehslörung  (Schwbigger,  43),  wonach  Mooren  (52)  diePigmen- 
tirung  durcbschniltlich  erst  mit  dem  6.  bis  8.  Lebensjahre  beginnt,  als  auch  Ar  dir 
nahe  verwandte  angeborene  Amaurose  durch  Retinalatropbie^  bei  welcher  es  nach 
y .  Gräpk's  und  meinen  Beobachtungen  ebenfalls  zu  allmäliger  Entwickelung  vooNeii- 
hautpigmentirung kommt.  Strenggenommen  kann  man  also  gar  nicht  vonang^ 
rener  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  sprechen,  —  wenigstens  ist  mir  kfin 
Fall  bekennt ,  wo  die  Pigmentirung  bald  nach  der  Geburt  beobachtet  wurde  — , 
sondern  von  angeborener  Nachtblindheit  oder  angeborener  Am- 
blyopie durch  congenitale  Atrophie  der  Netzhaut,  zu  welcher  später  Pigmeali- 
rung  hinzutritt.  Ganz  ebenso  verhält  sich  dies  bei  den  erwähnten  Fällen  sw 
angeborener  Amaurose,  sodass  diese  gewissermasaen  nur  den  boclnkr. 
Grad  dieses  angeborenen  Netzhaulleidens  darstellen. 

In  manchen ,  höchst  seltenen  Fällen  von  angeborener  Nachtblindbeil  Uiu 
späterhin  keine  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  hinzu  und  ist  der  Augenspie^l- 
l>efund  normal.  Trotzdem  ist  es  der  Analogie  nach  sehr  wahrscheinlidi,  d•s^ 
auch  hier  eine  ähnliche  Veränderung  der  Netzhaut  zu  Grunde  liegt,  die  aberxfll 
einem  sehr  geringen  Grade  der  Entwickelung  stehen  bleibt.  Wir  werdeo  <ks- 
halb  diese  Alfection ,  als  die  leichteste  Form  der  angeborenen  Nelzhautalropki« 
ebenfalls  hier  anreihen. 


1.  Die  angeborene  Amaurose  durch  Betlnalatrophie. 

§  87.  Unter  den  Fällen  von  angeborener  vollständiger  Blindheit  oder  bseih 
gradiger  Amblyopie  gehört  —  abgesehen  von  Bildungsfehlem  —  wohl  die  Mffcr* 
zahl  dieser  Form  an ,  welche  zuerst  von  Moorin  (29)  angeftihrt  und  spMer «(» 
mir  (30,  31)  eingehender  beschrieben  wurde.  Die  wegen  Unruhe  der  iüodfr 
und  meist  vorhandenem  Nystagmus  sehr  schwierige  Untersuchung  lässt  dahe 
merkwürdiger  Weise  in  den  ersten  Lebensmonaten  keine  auflallenden  VerdJhk- 
rungen  erkennen,  namentlich  ist  in  der  Regel  die  Papille  nicht  merklich  entlHtt, 
und  selbst  die  Gefiisse  ziemlich  normal ;  auch  das  Pigmentepithel  zeigt  w^iigil««^ 
keine  auffallende  Anomalie.  Bei  Kindern  aus  der  zweiten  Hälfte  des  erstes  U- 
bensjahres  lässt  das  Pigmentepithel  in  der  Peripherie,  zum  Theil  bis  in  die  >J^ 
der  Papille,  schon  eine  ausgesprochene  Rarefaction  und  Pigmentiniog  ia  tiesft^ 
von  feinsten  heilen  und  dunklen  Fleckchen  erkennen ,  auch  sind  die  Nelih«* 
gefässe  schon  etwas  verengt,  aber  die  Papille  meist  noch  wenig  verändert;  iv 
einmal  bot  sie  eine  ausgesprochene  weisslicbe  Verfärbung  dar. 

In  Fällen  aus  dem  5.  bis  11.  Lebensjahr  bestand  bereits  das  ausgesprwkar 
Bild  der  retinitischen  Atrophie,  während  bei  angeborener  Ambhoptf  ^ 
Veränderungen  etwa  denen  der  angeborenen  Amaurose  aus  der  iweiu«  HÄP 
des  ersten  Lebensjahres  entsprachen.  Pigmentflecke  an  den  Netzhaulgetes^  ^ 
ich  und  zwar  in  spärlicher  Menge  erst  im  10.,  resp.  12.  Jahr;  in  eioeJD 
anatomisch  untersuchten  Falle  aus  dem  20.  Lebensjahr  waren  sie 
massenhaft.  ^) 


^  4)  Auch  Knapp  (60j  beobachtete  bei  angeborener  Amaurose  im  2i.  Leheas^hr 
entartang  und  sehr  hochgradige  Gefässsklerose.  Vergl.  oben  S.  640. 
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Die  Blindheit  wird  von  den  Angehörigen  bald  nach  der  Geburl  oder  erst 
später  bemerkt,  wenn  die  Kinder  nicht  nach  vorgehaltenen  Gegenständen  greifen 
und  die  Augäpfel  ohne  Fixation  in  stetiger  zitternder  Bewegung  begriffen  sind. 
Manche  von  den  Kindern  bohren  beständig  mit  den  Fingern  in  den  Augen ,  wie 
um  sich  an  den  dadurch  erzeugten  Phosphenen  zu  ergötzen ,  was  ich  u.  A.  selbst 
bei  einem  1 1jährigen  Knaben  noch  gesehen  habe.  Sie  folgen  in  der  Regel  nicht 
den  Bewegungen  der  Lampe ;  Nystagmus  ist  gewöhnlich  vorhanden. 

Bei  etwas  älteren  Kindern,  wo  sich  das  Sehvermögen  besser  prüfen  lässt, 
schwankt  dasselbe  zwischen  absoluter  Amaurose  und  mehr  oder  minder  hoch- 
gradiger Amblyopie,  meist  ohne  Nachtblindheit;  doch  kommen  auch  zu  der 
typischen  SehstOrung  Uebergänge  vor. 

Die  Pupillarreaction  ist  auch  bei  fehlendem  Lichtschein  nicht  immer 
völlig  aufgehoben.  Die  Pupillen  sind  bei  Tageslicht  von  mittlerer  Weite  oder 
etwas  verengt,  niemals  stark  dilatirt.  Im  Dunkeln  erweitern  sie  sich  allmälig; 
plötzliches  Beschatten  und  Beleuchten  hat  aber  keine  auffallende  Wirkung.  Ich 
itabe  mich  wiederholt  überzeugt,  dass  diese  träge  Pupillarreaction  auch  dann 
vorkommt;  wenn  die  Kinder  durchaus  keine  bewusste  Lichtempfindung  haben. 
Bachbister  (73)  sah  bei  einem  offenbar  hierher  gehörigen  Falle,  wo  dieselbe  Trag* 
beit  der  Pupillarreaction  bestand ,  dass  Verdecken  eines  Auges  nur  auf  dieses, 
nicht  aber  auf  das  andere  Auge  wirkte,  dass  also  die  consensuelle  Reaction  der 
Pupillen  völlig  aufgehoben  war. 

Ausser  der  hier  beschriebenen  Form  der  angeborenen  Amaurose  kommt  auch 
niweilen  angeborene  Sebnervenatrophie  vor. 

2.  Die  angeborene  Pigmentdegeneration  mit  gewöhnlichen  Symptomen. 

§  88.  Die  hierher  gehörigen  Fälle  treten  theils  mit  typischer  Sehstörung  auf 
und  beginnen  dann  mit  Nachtblindheit ,  auf  welche  concentrische  Gesichtsfeld- 
(»escfaränkung  folgt.  Doch  kommen  auch  anomale  Fälle  vor,  welche  im  Gegensatz 
zu  den  anderen  sich  durch  ihre  geringe  Neigung  zur  Progression  auszeichnen ,  so 
dass  das  in  der  Kindheit  vorhandene  Orientirungsvermögen  oft  bis  in  das  späte 
Alter  erhalten  bleibt.  Bei  typischer  Sehstörung  hat  dagegen  im  30.  Jahr  das 
Sehvermögen  oft  schon  erheblich  gelitten  und  im  50.  ist  die  Erblindung  meist 
HchoD  ziemlich  vollständig.  Der  Rest  von  centralem  Sehen  geht  zuletzt  oft  durch 
Hinzutreten  von  hinterer  Corticaltrübung  verloren.  Doch  trifil  man  auch  typische 
Fdlle^  wo  im  Mannesalter  die  Sehstörung  noch  gering  ist  und  die  Kranken  ver- 
sichern, dass  sich  dieselbe  seit  Kindheit  nicht  verändert  habe.  Ueberhaupt 
scbeini  der  Verlauf  bei  den  angeborenen  Fällen  im  Ganzen  langsamer  als  bei  den 
nrworbenen. 

3.  Die  angeborene  Nachtblindheit. 

§  89.  In  seltenen  Fällen  tritt  reine  Nachtblindheit  als  angeborenes 
Leid4»n  auf,  ohne  Gesichtsfeldbeschränkung,  mit  bei  genügender  Beleuchtung 
normaler  Sehschärfe  und  ohne  ophthalmoscopische  Veränderungen.  Sie  bleibt 
das  ganze  Leben  hindurch  unverändert  fortbestehen  und  complicirt  sich  nicht  mit 
anderen  Erscheinungen.     Wie  schon  oben  bemerkt,   ist  es  bei  dem  negativen 

d.  OpktliAlBolofi«.  V.  4i 
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Spiegelbefund  und  in  Ermangelung  anatomischer  Untersuchungen  lur  Zeit  Dicht 
sicher  zu  entscheiden,  ob  auch  diesem  Leiden,  wie  wir  vermutben,  eine  ähnliche 
Veränderung  der  Netzhaut  zu  Grunde  liegt,  nur  geringeren  Grades  wie  in  den 
Fällen ,  wo  zu  der  Nachtblindheit  später  Netzhautpigmeutirung  hinzulrill.  Der 
negative  Spiegel befund  sciiliesst  solche  Veränderungen  nicht  aus,  da  ja  selbst  die 
angeborene  Amaurose  sich  anfangs  kaum  durch  ophtha Inioscopisrhe  Verände- 
rungen kund  giebt.  Als  weitere  GrUnde  für  die  Zugehörigkeit  zur  Retinalatropbie 
führen  wir  an,  dass  bei  der  stationären  Nachtblindheit  oft  dieselben  hereditären 
Momente  zu  Grunde  liegen  wie  bei  der  progressiven,  ja  dass  beide,  wie  es  scheint, 
bei  verschiedenen  Gliedern  einer  und  derselben  Familie  vorkommen  küoDen. 

Es  liegt  von  diesem  Fehler  nur  eine  kleine  Zahl  von  Beobachtungen  vor, 
zum  Theil  aus  der  vorophthalmoscopischen  Zeit,  worunter  die  berühmteste  die 
von  GuNiER  (2t),  betreffend  eine  Familie  in  Sudfrankreich,  in  welcher  die  Nacht- 
blindheit durch  6  Generationen  verfolgt  werden  konnte ;  eine  weitere  voöSiitTi 
nart($3),  wo  der  Fehler  in  4  Generationen  erblich  war  und  andere.  Auch 
angeborene,  nicht  erbliche  Nachtblindheit,  zum  Theil  bei  mehreren  Rindern  der- 
selben Familie  ist  beobachtet  (Richter,  20).  Ophthal moscopisch  untersuchte  Falk 
sind  mitgetheilt  von  Donders(24),  Maes  (26)  und  Förster  (25),  in  welchen  der 
Augengrund  im  wesentlichen  normal  gefunden  wurde ;  ich  kann  denselben  einen 
weiteren  Fall  anreihen  ,  der  sich  ebenso  verhielt. 

Bei  der  von  Cunier  beschriebenen  Familie  war  der  Stammbaum  genau  fe9tge«lelH.  9« 
führte  ihren  Ursprung  bis  1 637  zurück,  wo  zuerst  ein  gewU9er  Jean  Noogaret  von  dem  UM« 
befallen  war.  Von  6  aufeinander  folgepden  Geoeratiooen  wurden  im  Ganzen  liS  Perwaea 
ergriffen  und  es  nahm  dabei  in  den  späteren  Generationen  die  Zahl  der  mit  dem  Fehler  bekil- 
tetenallmäligabvon^/s  bis  auf  VgSömmtlicher  Mitglieder  je  einer  Generation.  DerBeschreÜMfc 
nach  handelte  es  sich  um  einCache  NacbtbUodbeit. 

DoNDERs  und  Maes(24,S6)  beschrieben  einen  Fall,  wo  die  angel>orene  Nachtl>liiidlMil  ba 
Vater  und  drei  Söhnen  vorkam.  Die  Grosseltern  waren  im  6.  Grade  blutsvenwandl.  DasGesiciU»' 
feld  war  nicht  eingeschränkt,  auch  nicht  bei  etwas  herabgesetzter  Beleuchtung,  der  Toqiar 
central  am  stärksten.  Bei  dem  einen  Bruder  war  jedoch  das  Ketzbautcentrum  ana  emf^ai- 
lichsten.  Bei  dem  Vater  hatte  sich  der  Zustand  das  ganze  Leben  bindurcb  oaverteiff^ 
erhalten. 

Maes  (26)  theilt  noch  einen  zweiten  Fall  mit,  wo  drei  Brüder  und  von  der  übrigeo  Ftouat 
noch  einige  Vettern  afßcirt  waren.  Auch  hier  fehlte  die  GesichtsfeldbeschraokuDf .  Wi 
schwacher  Beleuchtung  war  keine  Differenz  zwischen  centralem  und  excenlrischeiD  S( 
nachzuweisen.  Der  zur  Untersuchung  gekommene  Patient  zeigte  ophthalmoscopiscfe 
Beginn  von  Alrophte  der  Membranen.  Bei  keinem  dieser  Fälle  waren  Phosphene  zu  entm^^* 
und  das  Gesichtsfeld  erschien  im  Dunkeln  völlig  schwarz. 

Ferner  theilt  Förster  (25)  einen  Fall  von  angeborener  Nachtblindheit  mit  bei  «w^ 
44jährigen  Schüler,  dessen  einer  Bruder  ebenfalls  ergriffen  war,  mit  ganz  deraelbeo  For«  ^ 
Sehstörung  wie  in  dem  zuletzt  erwähnten  Falle  und  mit  normalem  Spiegelbefund. 

Drei  andere  Fälle  von  demselben  Autor  bilden  den  Uebergang  zu  der  gewöhnlicbes  Fc-f« 
es  fand  sich  Nystagmus  und  leichte  Amblyopie ,  aber  nur  bei  einem  derselben  Ge^icMrfpttf 
beschränkung  bei  herabgesetzter  Beleuchtung ,  dagegen  Ophthal  moscopisch 
Schwund  des  Retinalpigments. 

Bei  einer  Dame  in  den  SOern,  die  an  angel>orener  Nachtblindheit  litt,  faod  ich 
My.  %,  S.  R.'^ho  nahezu,   l.  S,  ^o/,^;    das  GesichUfeld  bei  Tageslicht  frei .  bm 
L.ampe  (Indeullichkeit,  besonders  nach  unten.    Staph.  post.  ziemlich  hohen  Grade«, 
der  Macula  Entfärbung  des  Pigments  mit  einigen  uu regelmässigen  dunklen  Flecke«. 
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die  Aderbaut^efiisse  als  rolhe  Netze  auf  dunklem  Grunde  deutlich  slchl^ar ,  sonst  keine  Ver- 
änderung. Es  bestand  Consanguinität  der  Eltern ;  andere  Mitglieder  der  Familie  litten  nicht 
an  Nachtblindheit. 

Einmal  kam  mir  auch  eine  doppelseitige  concentrisebe  Gesichtsfeld- 
beschränkung ohne  ophthalmoscopischen  Befund  und  ohne  Nachtblindheit 
zur  Beobachtung ,  die  nach  Angabe  des  Kranken  schon  seit  der  Geburt  bestand. 

t 

4.  Die  erworbene  Pigmentdegeneration. 

§  90.  Auch  bei  den  nicht  angeborenen  Fällen  liegen  sehr  hUußg  hereditäre 
Momente  zu  Grunde.  Das  Leiden  kommt  dann  regelmässig  in  der  kindlichen  oder 
jugendlichen  Lebensperiode  zur  Entwickelung^  wie  es  scheint  kaum  jemals  nach 
dem  45.  oder  20.  Lebensjahr  ^) . 

Während  ich  unter  26  Fällen  bis  zum  15.  Lebensjahr  18  fand,  bei  denen 
irgend  ein  hereditäres  Moment  vorlag,  habe  ich  nach  dem  16.* Lebensjahr  unter 
1 4  Fällen  nur  2  derartige  Fälle  verzeichnet ;  es  ist  dabei  noch  zu  berücksichtigen, 
dass  dieEntstehungszeitvon  den  Kranken  eher  zu  spät  als  zu  früh  angegeben  wird. 
Indessen  wäre  es  zu  weit  gegangen,  alle  hereditären  Fälle  für  angeboren  zu 
halten,  da  oft  gepug  der  Beginn  des  Leidens  von  den  Kranken  oder  deren  Ange- 
hörigen mit  Bestimmtheit  in  eine  spätere  Zeit  verlegt  wird. 

Der  Verlauf  ist  meistens  stetig  progressiv ;  wirklich  oder  scheinbar  stationäre 
F^lfe  sind  höchst  selten,  weit  seltener  als  bei  angeborenem  Auftreten.  Unter  8 
aageborenen  (oder  in  frühester  Kindheit  bemerkten]  Fällen  war  in  der  Hälfte  das 
Leiden  stationär,  in  der  anderen  Hälfte  progressiv.;  unter  21  nicht  angeborenen 
Fällen  waren  dagegen  17  progressiv.  3  anscheinend  stationär  und  einer  durch 
ßedandlung  gebessert. 

Ausnahmsweise  ist  auch  der  Verlauf  in  den  progressiven  Fällen  nicht  so 
regelmässig,  sondern  schreitet,  bald  im  Anfang,  bald  späterhin  zeitweise  rascher 
fort,  selbst  bis  zu  völliger  Erblindung ,  oder  geht  andere  Male  wieder  in  lang- 
samere Verschlimmerung  oder  in  Stillstand  über. 

Den  rasebesien  Verlauf  sah  ich  bei  drei  aufeinander  Colgenden  Geschwistern  (einem  Mäd- 
chen und  zwei  Knaben),  wo  das  Leiden  ganz  übereinsUmnaend,  ohne  auffallende  Nachtblind- 
heit, im  6.  oder  7.  Lebensjahr  auftrat  und  nach  3/4 — 0/2  ^^bren  zu  vollständiger  Erblindung 
führte.      Die  Augenbewegungen  waren  bei  diesen  Kindern  sehr  wenig  oxcursiv  und  es  fehlte 
auch  der  sonst  vorhandene  Nystagmus. 

Ein  Patient  gab  an  vor  Jahren  (angeblich  durch  ein  kaltes  Bad)  auf  beiden  Augen 
erblindet  zu  sein,  worauf  das  Sehvermögen  nur  am  einen  Auge  wiederkehrte;  dasselbe  zeigte 
typische  Figmentdegeneration  und  hatte  nur  Lichtschein.  Das  andere  hatte  erst  seit  Y2  Jahr 
wieder  at>^enommen,  S.  noch  ca.  V3,  leichte  Undeutlichkeit  des  excentrischen  Sehens  und 
Vacftibliodhcit;  ophtha! moscopisch  nur  leichte  Verfärbung  der  Papille  und  etwas  enge  Ge- 

noch  kein  Pigment.  Syphilis  war  nicht  nachzuweisen. 


Einseitiges  Auftreten    bei    nicht  syphilitischem  Ursprung 
eböri   zu    den  grössten  Seltenheiten,  und  liegen  hiervon  nur  wenige  Beobaeh^ 

* 

4 )  Oooh  berichtet  Mooren  (77)  von  drei  Geschwistern ,  wo  die  Schwester  seit  Kindheit 
>mer&lopid<^b  war,  der  jüngere  Bruder  mit  48  Jahren  und  der  ältere  40jtthrige  Bruder  erst 
it  eiaig^'^  Jahren  ergriffen  wurde. 

4J* 
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tungen  vor  (Pedraglia  (49) ^  Baumbister  (73)).     Relativ  häufiger  kommt  dies  vor, 
wo  ein  syphilitischer  Ursprung  zu  Grunde  liegt.    (Vgl.  unten  S.  656.) 

Mooren  (52,77)  theilt  zwei  Fälle  mit,  welche  dem  von  mir  oben  (S.  651}  mitgetheilton  wbr 
ähnlich  sind,  indem  auf  dem  einen  Auge  Erblindung  durch  Pigmeotdegeneration,  am  aoderen 
massige  Sehstörung  mit  einfacher  Netzhaut-  und  Sehnervenalrophie  ohne  Pigment  gefaodeD 
wurde. 

Der  Endausgang  ist  auch  bei  der  erworbenen  Form  gewöhnlich  vollständig 
Erblindung ;  doch  wird  dieselbe  bei  sehr  langsam  fortschreitendem  Verlauf  oidii 
immer  erreicht. 

Diagnose. 

§  91 .  Die  Diagnose  der  sog.  typischen  Pigmentdegeneration  ist  leicht  und  kano 
oft  schon  nach  den  Angaben  des  Kranken  allein,  noch  vorderSpiegeluatei^uchong 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden.  Der  langsam  progressive  Verlauf, 
der  Beginn  mit  Nachtblindheit,  bei  vielen  Fällen  das  angeborene  Auftreten  oder 
in  der  ersten  Kindheit ,  die  hochgradige  und  concentrische  GesichtsfeldbeschriiH 
kung  bei  gut  erhaltenem  centralem  Sehen,  stellen  ein  Krankheitsbild  dar,  wie  es 
prägnanter  nicht  gedacht  werden  kann.  Es  kommt  dazu  der  charakteristische 
Spiegelbefund:  das  gleichmässige ,  matte  Aussehen  der  Papille,  die  Verschn^W- 
rung  der  Netzhautgefüsse,  die  diffuse,  oft  fein  punktiite  Entfärbung  des  Pig- 
mentepithels,  wodurch  die  Zeichnung  des  Aderhautstroma  scharf  hervortriU  iK&d 
die  an  den  Netzhautgefässen  liegenden  linearen,  spindel-  oder  sternförmig 
Pigmentflecke. 

Der  ophthalmoscopische  Befund  kann  kaum  verwechselt  werden  mit  dem  d«r 
disseminirten  Chorioretinitis,  die  Veränderungen  treten  hier  in  umschriebe«» 
areolären  Heerden  auf,  die  neben  schwarzen  Pigmentflecken  immer  auch  Ent- 
färbung des  Augengrundes  aufweisen ;  die  Gestalt  der  Heerde  ist  rundlich  oder 
durch  Confluiren  mehrerer  unregelmässig,  landkartenartig;  die  PigmenlBeci/ 
sind  theils  rundlich,  ringförmig  oder  netzförmig  areolär,  liegen  hinter  den  Neil- 
hautgefässen  und  folgen  nicht  ihrem  Verlauf. 

Tritt  zu  diesen  im  Pigmentepithel  und  den  äusseren  Netzhautschiebten 
den  Heerden  ejne  Pigmentirung  der  inneren  Schichten  hinzu ,  so  zeigt 
zwar  oft  ganz  das  Bild  der  wahren  Pigmentdegeneralion ,  die  gleichzeitig  mix- 
handenen  disseminirten  Heerde  lassen  aber  trotzdem  erkennen ,  dass  es  sieb  oa 
eine  Choroiditis  (oder  Retinitis)  disseminata  mit  secundärer  NetzhautpigmenUra^^ 
handelt.  Oft  ist  auch  in  solchen  Fällen  nur  ein  Theil  der  Netzhaut  von  der  secuo- 
dären  Pigmentirung  befallen  und  verhält  sich  dem  entsprechend  auch  das  ik- 
sichtsfeld. 

Indessen  gehen  diese  Processe  doch  derart  in  einander  über,  dass  im 
nen  Falle  die  Entscheidung  mitunter  schwierig  und  es  gewissermassen  i%' 
wird,  welchen  Namen  man  gebrauchen  will.    Es  kommt  hinzu,  dass  i» 
Fällen  auch  bei  der  wahren  Pigmentdegeneration  die  Entfärbung  der 
schiebt  nicht  diffus,  sondern  in  umschriebenen  Heerden  auftritt,  dass 
ein  Theil  der  Pigmentflecke  keine  Beziehung  zu  den  Gefässen  hat,  sondern 
der  Form  nach  mehr  in  den  äusseren  Netzhautschichten  zu  liegen  schemi , 
das  Pigment  fehlen  kann  und  daher  mit  gewissem  Recht  auch  eine  sog. 
degcneration  ohne  Pigment  unterschieden  wird. 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  Q53 

Auch  die  subjecliven  Symptome  sind  nicht  immer  die  oben  angefUhrlen 
typischen:  die  Nachtblindheit  kann  fehlen,  die  Sehschärfe  frühzeitig  stärker 
leiden ,  die  Gesichisfeidbeschränkung  zeigt  Abweichungen ,  fehlt  aber  bei  etwas 
vorgerückteren  Fällen  niemals  ganz;  auch  der  Verlauf  ist  nicht  immer  der  gleich- 
massig  progressive  etc.  Da  die  klinische  Diagnose  sich  immer  auf  die  pathologisch- 
aDatomischen  Veränderungen  stützen  muss,  so  wird  für  die  Diagnose  das  Haupt- 
gewicht auf  das  Vorhandensein  des  typischen  Augenspiegelbildes  zu  legen  sein. 
Indessen  werden  auch  die  oben  angeführten  Abweichungen  im  Spiegelbefunde 
uns  nicht  hindern ,  eine  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  zu  diagnosticiren, 
besonders  wenn  die  übrigen  Erscheinungen  in  charakteristischer  Weise  vorhan- 
den sind. 

Actio  legi e. 

§  92.    Für  die  weitaus  grüsste  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Ursache  unbekannt^ 
nur  für  eine  kleine  noch  nicht  genauer  zu  bestimmende  Quote  scheint  Syphilis 
als  Ursache  angenommen  werden  zu  müssen.    Wir  wissen  jedoch,  dass  bei  der 
Uebertragung  der  unbekannten   Krankheitsursache   Erblichkeitsverhält- 
nisse eine  sehr  wichtige  Rolle  spielen.     In  manchen  Fällen  überträgt  sich  die 
Krankheit  direct  von  den  Eltern  auf  die  Kinder ,  hie  und  da  selbst  durch  eine 
Reihe  von  Generationen  hindurch ;  weit  häufiger  aber  als  wirkliche  Heredität 
(t. Gbaefb, 38)  ist  Blutsverwandtschaft  der  Eltern  bei  der  Entstehung  des 
Leidens  mit  im  Spiel.     Die  zuerst  von  Liebreich  (40)  hervorgehobene  Coincidenz 
zwischen  Consanguinität  der  Eltern  und  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  bei 
den  Rindern  ist  so  auffallend  häufig,  dass  nothwendiger  Weise  ein  innerer  Zu- 
sammenhang anzunehmen  ist.     Dieser  kann  wohl  nicht  anders  als  so  gedacht 
werden,  dass  beide  Ellern  in  Folge  ihrer  Verwandtschaft  eine  Disposition  zu  der- 
selben Erkrankung  mitbringen ,  die  aber  bei  ihnen  nicht  stark  genug  entwickelt 
ist  oder  durch  entgegenwirkende  Ursachen  überwunden  wird ,  so  dass  bei  ihnen 
die  Krankheit  nicht  zum  Ausbruch  kommt,  wohl  aber  bei  den  Kindern ,  wo  die 
Disposition  durch  die  doppelte  Ererbung  potenzirt  wird. 

Dass ,  auch  abgesehen  von  der  Consanguinität,  gewisse  Krankheitsanlagen 
b'OQ  den  Eltern  auf  die  Kinder  übertragen  werden,  die  bei  ihnen  selbst  nicht  zur 
Bnt^vickelung  gekommen  sind,  dass  z.  B.  eine  Generation  übersprungen  wird, 
st  ja  auch  sonst  eine  bekannte  Erfahrung.  Ferner  muss  auch  eine  hereditäre 
Disposition  ohne  gleich.e  Erkrankung  derEltern  undVorfahren 
nd  oh  ne  Consanguinität  angenommen  werden,  da  oft  mehrere  Kinder 
erselben  Familie  an  congenitaler  oder  erworbener  Retinitis  pigmentosa  leiden. 

Hdu£g  ist  die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  auch  mit  anderen  angebe- 
OBJO  CMler  erworbenen  Fehlern  im  Bereich  des  Nervensystems  verbunden,  welche 
[>lil  duroh  dieselbe  unbekannte  Ursache  entstehen. 

genaue  Ätiologische  Statistik  über  eine  hiDreicbend  grosse  Zahl  von  Fallen  liegt 

nicht  vor.     Ich  gebe  hier  eine  Zusammenstellung  von  66  selbst  beobachteten 

fil>«r  welche  mir  anamnestische  Notizen  zu  Gebote  stehen.     Es  gehören  davon 

^wOtinlicheD  Pigmentdegeneration  (I.  Reihe)  und  23  zur  angeborenen  Retinalatrophie 
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I.  Reibe  II.  Reibe        I.  o.  11.  Reihe 

[Ret.  pigm.)     (Angeb.  Aimarose}      zusanswo 

derFklle  "««•»»     der  Fille  "<>«•"»  der  Fall«  "•^^ 

Consangu^mtfit  der  Ellern 12  27,8  6  27,3  18  27,1 

Keine  Consang.  der  EHern ,  aber  andere 

Geschwister  ergriffen 8  18,2  <  27,3  U  21,1 

Heredität 1  2,3  0  0  1  1,1 

Verdacht  auf  Syphilis 4  9,0  1  4,5  S  7,« 

Keine  Ursache  nachzuweisen      ....  19  43,2  9  .40,9  28  41,4 

S«nma     44         400,0  22  400,0  66         4I0,I 

Consang.  der  Eitern  und  gleichzeitig  noch 

andere  Geschwister  ergriffen     ...  6  —  2  —  —  — 

Andere  Geschwister  ergriffen,  im  Ganzen  14  31,8  8  36,4  22  33,3 

Taubheit  oder  Schwerhörigkeit  .     ...  10  22,7  3  13,6  43  19,7 

Angeb.  Schwachsinnigkeit 2  —  —  —  —  — 

Melancholie  mit  angeb.  Scbwachsinnigkeit  1  —  —  —  —  — 

Ueberzählige  6.  Finger  und  Zehen .     .     .  4  —  —  —  4  1,5 

Aus  der  vorliegenden  Tabelle  ergiebt  sich ,  dass  die  Zahl  der  Fälle ,  wo  ein 
hereditäres  Moment  im  Spiele  ist,  der  der  anderen  ungefähr  gleichkommt,  dass 
al>er  unter  ersteren  der  hereditären  Anlage  (Ergriffensein  mehrerer  Geschwister, 
fast  ebenso  viel  Fälle  zufallen  als  der  Consanguinität.  Letztere  kam  in  etwas 
mehr  als  %  sämmtl icher  Fälle  vor  und  war  zufälliger  Weise  das  Verhältniss  in 
beiden  Reihen  genau  gleich  (27,3  %j. 

MooAEN  (42,  S.  103)  fand  unter  34  Fällen  9  mit  Consanguinität  der  Eltern,  was,  m\ 
unserer  Statistik  sehr  übereinstimmend,  26.5%  ergiebt.  Später  (S2)  glaubt  er  CossMigiiUMill 
in  etwa  Vd  <^®r  Fälle  annehmen  zu  können.  Noldeh's  Statistik  aus  der  Bonner  Klinik  (Stj  ent- 
hält gleichfalls  nahe  übereinstimmend  unter  Sp  Fällen  8  mit  ConsangoinitAt,  also  24, 2 ^/o- 

K.  LiEBKEiCB  giebt  das  Verhältniss,  wohl  zu  hoch,  auf  nahezu  die  Hälfte  an.  Unter  seinfn 
88  Fällen  waren  14  Taubstumme  und  3  Idioten,  bei  welchen  Consanguinität  der  Eltern  gsAZ 
besonders  häufig  ist,  was  vielleicht  den  hohen  Procentsatz  verarsacht  hat.  Mao  wird  wohl 
ca.  250/0  als  das  richtige  Verhältniss  annehmen  können. 

Wenn  mehrere  Kinder  einer  Familie  ergriffen  sind  j  so  pflegt  sich  bei  diesen 
die  Krankheit  unter  ziemlich  gleichen  Erscheinungen  zu  entwickeln ,  doch  öfters 
mit  etwas  verschiedener  Intensität,    üebrigens  wechselt  zuweilen  auch  die  Fomi. 


So  sah  ich  ein  Mädchen  mit  angeborener  Amaurose ,  deren  alterer  Bruder  an 
rener  Nachtblindheit  iitt. 

Sehr  merkwürdig  ist  die  Beobachtung  H.  Scbmidt's (76)  von  einer  Familie,  wo  der 
Vater  an  einseitiger  (vielleicht  angeborener)  Atrophie  des  rechten  Opticus  und  Sirabif- 
mus  convergens  litt,  wöhrend  bei  der  ältesten  Tochter  Verfärbung  der  Papille  mit  engen  Netx- 
heutgefttssen  ohne  Sehstörung,  aber  mit  Strabismus  convergens  und  Nystagtmis,  und  bei  der 
jüngeren  Tochter  und  einem  Sohn  typische  PigfoentdegeneratioB  mit  Ntdilbltedbeii,  kei 
der  Tochter  auch  mit  Strabismtu  convergens,  auftrat. 

In  manchen  Familien  kommt  regelmässig  abwechselnd  ein  Kiod  lait 
normalen  Augen  und  eines  mit  angeborener  Pigmentdegeneralioo  resp.  Nacht- 
blindheit zur  Welt,  in  anderen  ist  oft  nur  e  i  n  Kind  von  mehreren  ergriffim  oder 
zwischen  zwei  befallenen  kommen  zwei  oder  mehrere^  die  frei  sind.  Einmal  fimd 
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icb  dagegen  gerade  die  drei  auf  einander  folgenden  Kinder  von  Pigmentdegene- 
ration  der  Netzhaut  ergriffen.  (Vgl.  oben  S.  651 .)  Höchst  selten  sind  alle  Kinder 
befallea. 

Die  regelmässige  Abwecbselong  zwischen  gesunden  und  an  angeborener  Nachtblindheit 
leidenden  Kindern  in  manchen  Familien  ist  schon  von  älteren  Autoren  erwähnt  und  finden 
sich  daiütier  BeobacbtoDgeo  von  H.  C.  E.  Richter  (SO)  und  von  Sti^venart  (S8). 

Ich  fond  in  einer  Familie  das  S.,  4.  und  6.  Kind  ergriffen  und  zwar  litt  das  von  mir 
aotorsuchte  vierte  an  angeborener  Amblyopia  amaurotica  mit  Degeneration  des  Pigment- 
epitbels,  das  9.  und  6.  sollten  an  Nystagmus  mit  leichter  Amblyopie  und  Torpor  leiden;  die 
übrigen  waren  im  ersten  Lebensjahr  gestorben  und  an  ihnen  keine  Sehstörung  bemerkt 
worden. 

In  einer  anderen  Familie ,  wo  ich  sämmtliche  afßcirte  Kinder  untersuchte ,  waren  diese 
ebenfaUs  das  f.,  4.  und  6.  unter  9  Kindern.  Der  Befund  war  aber  in  vielen  Beziehungen 
abwoicbend.  Es  bestand  bei  den  3  Geschwistern  (4 5jährigem  Mädchen,  4 4 jährigem,  resp. 
Bjährigem  Knaben)  trotz  angeborener  Amaurose  Ophthal moscopisch  kaum  eine  Veränderung; 
die  Netzbautgefässe  waren  nicht  oder  kaum  verengt,  und  das  Pigment  jedenfalls  nicht  auf- 
fallend verändert.  Bei  den  zwei  ältesten  fand  sich  zugleich  geschrumpfte  Katarakt ,  bei  dem 
jüngsten  waren  aber  beide  Linsen  klar  und  trotzdem  ebensowenig  als  bei  den  anderen  Kin- 
dern nachweisbare  Lichtempflndung  vorhanden. 

Eine  Beobachtung  von  angeborener  Amaurose  sämmtlicher  9  Kinder,  von  denen  4  zu- 
gleich Katarakt  hatten,  ist  von  Pauli  (27)  mitgetheilt  (4  848). 

Id  manchen  dieser  Familien  kommt  habituelle  Kindersterblichkeit 
abwechselnd  mit  Pigmentdegeneration  der  Netzbaut  bei  den  Ueberlebenden  vor. 

Ausser  der  schon  oben  erwähnten  Familie  habe  ich  noch  mehrere  Beispiele 
davon  gesehen  und  auch  Hutchinson  und  Maes  fuhren  solche  an.  Niemals  konnte 
ich  dabei  Syphilis  als  Ursache  nachweisen ,  die  übrigens  in  anderen  Fällen  zu 
Grunde  liegen  mag  (Hutchinson)-. 

Einmal  waren  unter  4  4  Kindern  4  in  den  ersten  Lebensjahren  gestorben,  von  den  übrigen 
litt  eines  ao  Netzhautpigmentirung.  In  einer  anderen  Familie  waren  von  8  Kindern  nur  8  am 
Leben  geblieben,  wovon  das  eine  an  angeborener  Amaurose  litt. 

Directe  Erblichkeit  liegt  nicht  häußg  zu  Grunde.  Ich  fand  sie  (von 
eiDem  sweifelhaften  Falle  abgesehen)  unter  66  Fällen  nur  ein  einziges  Mal  und 
auch  andere  Autoren  führen  nur  vereinzelte  Beobachtungen  an.  Trotz  der  an- 
geborenen Anlage  kann  das  Leiden  doch  erst  später  manifest  werden^),  in  der 
Re^l  iriit  es  aber  angeboren  auf  oder  wird  wenigstens  in  den  ersten  Lebens- 
jahren l>e  merkt. 

Bei  der  gewöhnlichen  Form  der  Pigmentdegeneration  ist  die  Vererbung 
meist  nur  dnrch  zwei  Generationen  zu  verfolgen,  seltener  durch  3  oder  durch  4, 
wie  in  dem  von  mir  beobachteten  Falle  angegeben  wurde.  Einen  grösseren  Ein- 
fluss  bat  dagegen  die  Erblichkeit  bei  der  angeborenen  Nachtblindheit  ohne  Pig- 
mentirang  der  Netzhaut,  indem  sie  hier  relativ  viel  häufiger  ist  und  durch  noch 
eahlreicbere  Generationen  fortwirkt.    (Vergl.  oben  S.  650.) 

Das  mttnn Li cheGesohlecht  ist  entschieden  mehr  zu  der  Krank- 
te ii  disponirl  als  das  weibliche  und  zwar  scheinen  nahezu   ^4  aller 

4}  So  trat  das  Leiden  in  einem  Falle  von  Hutchinson  (54)  bei  Vater  und  Tochter  erst  im 
g.  Lebeosjahr  auf. 
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Fälle  bei  Männern  vorzukommen.  Die  relative  Immunität  des  weiblichen  Geschlecbta 
zeigt  sich  u.  Ä.  auch  darin ,  dass  in  Familien,  wo  das  Leiden  heimisch  ist,  die 
weiblichen  Mitglieder  häu6g  verschont  oder  in  kleinerer  Zahl  ergriffen  werdeo 
als  die  männlichen.  Doch  kommen  allerdings  auch  einzelne  Familien  vor,  wo 
das  weibliche  Geschlecht  allein  und  vorzugsweise  ergriffen  ist. 

Unter  54  Fällen  von  Pigmentdegeneration  derNelzbaut  fand  ich  47  Männer  und  7  Wfiber 
und  mit  Einschluss  der  nach  der  Anamnese  sonst  noch  ergriffenen  Familienglieder  aDler 
70  Fällen  56  M.  und  14  W.,  so  dass  also  80%  auf  das  männliche  und  20%  auf  das  weiblidie 
(jescblecht  kommen  würden.  Andere  Zusammenstellungen  (mit  geringeren  Zahlen)  liefem 
aber  verschiedene  Resultate:  Mabs  (8)  47M.  und45W.,  Hocquard  (79)  45M.  und  i  W.,  BAtcttCS' 
und  NoLDEN  (80)  (aus  der  Bonner  Klinik)  33  M.  und  10  W.  Zahle  ich  diese  und  meine  obiffi 
70  Fälle  zusammen,  so  ergibt  sich  unter  4  52  Fällen  IHM.  und  44  W.,  öder  ein  VertMlUDi»» 
von  78  0/q  zu  S7  0/q.  Bei  der  angeborenen  Amaurose  durch  Netzhautatrophie  finde  ich  hifmül 
ziemlich  übereinstimmend  unter  24  Fällen  ein  Verhältniss  von  ca.  76%  männlichen  and  24*/« 
weiblichen  Geschlechts. 

Von  Krankheiten  des  Uhrigen  Körpers  ist  besonders  der  CioOiiss 
der  constitutionellen  Syphilis  zu  besprechen,  welcher  von  manchec^ 
Beobachtern  eine  übertriebene  Bedeutung  zugeschrieben  wird,  während  andere 
geneigt  sind,  sie  völlig  zu  streichen.  Die  widersprechenden  Angaben  rühren  «im 
Theil  davon  her,  dass  manche  Fälle  unzweifelhaft  syphilitischen  Ursprungs  ven 
einigen  Beobachtern  zur  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  gerechnet  werden, 
während  sie  von  Anderen  richtiger  als  Retino-Choroiditis  (oder  Retinilisj  vaA 
secundärer  Netzhau tpigmentirung  von  jenem  Leiden  unterschieden  werden. 

Dass  die  eigentliche  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut,  mindestens  in  der 
grössten  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  syphilitischen  Ursprungs  ist,  kann  als  festfe- 
stellt  betrachtet  werden  und  stimmen  hierin  auch  alle  Beobachter^  die  sich  streog 
an  die  Thatsachen  halten,  überein.  Es  steht  damit  auch  die  durehschniUlidK* 
Wirkungslosigkeit  der  Behandlung ,  insbesondere  auch  der  anUsyphiliUscfoeo  w 
vollkommenem  Einklang.  Stellt  man  aber  die  Frage  so ,  ob  Fälle  syphiUliscber 
Netzhautleiden  unter  dem  typischen  Augenspiegelbilde  der  Pigmentdegeneratm 
auftreten  können,  so  ist  dieselbe  wohl  ebenso  bestimmt  zu  bejahen  und  zwk 
scheint  es,  dass  sowohl  erworbene  als  congenitale  Syphilis  zu  Grunde  tie^ 
kann;  doch  sind  diese  Fälle  wenigstens  bei  uns  ziemlich  selten  *). 

In  keinem  Falle,  wo  ich  Syphilis  mit  Wahrscheinlichkeit  als  Ursache  aooek* 
nien  konnte,  waren  alle  Symptome  der  typischen  Pigmentdegeneration  vof4i<iKk« 
namentlich  war  das  Auftreten  und  der  Verlauf  häu6g  abweichend :  die  central' 
Sehschärfe  verhältnissmässig  stark  herabgesetzt,  die  Gesichtsfeldbeschrankinu 
gering  und  nicht  concentrisch ,  die  Sehstörung  zeitweise  rasch  progressiv ,  settwt 
bis  zu  völligier  Erblindung,  oder  es  war  ein  Auge  viel  stärker  oder  Cisi  atf- 
schliesslich  ergriffen.  Auch  Hutchinson  (74)  bestätigt,  dass  einseitiges  Auftrete« 
oder  einseitige  stärkere  Entwickelung  den  Verdacht  auf  syphilitischea  UrsfinBi^ 
begründen.  Dasselbe  gilt  auch  nach  seiner  und  Swanzt^s  Beobachtungen  for  4tr 
seltenen  Fälle  congenilal  -  syphilitischer  Entstehung.  Auch  Gomplicatioo  mA 
Augenmuskellähmungen,  Iritis  etc.,  sind  in  dieser  Beziehung  sehr  suspect; 
auch  ein  günstiger  Erfolg  antisyphilitischer  Behandlung. 


1)  Manhmardt  und  Kugel  (58)  wollen  im  Orient  solche  Fälle  htfaflg  beobttctitrt 
indessen  fehlen  darüber  alle  genaueren  Mittheilungen. 
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In  zwei  Fällen  sah  ich  nach  Jodkalium«,  resp.  Sublimatgebrauch  eine  höchst  auffallende 
Besserung;  in  dem  einen  \^urde  sogar  das  enorm  verengte  Gesichtsfeld  in  4  Wochen  bis  auf 
eine  roössige  Undeutlichkeit  des  excenlrischen  Sehens  wiederhergestellt. 

Ob  in  der  Kindheit  überslandener  Typhus  oder  Meningitis,  wie  zu- 
weilen von  den  Kranken  angegeben  wird,  einen  Binfluss  auf  die  Entstehung  des 
Leidens  hat,  bleibt  dahin  gestellt.  Auch  längerer  Aufenthalt  in  heissen 
Klimaten  wird  von  einzelnen  Beobachtern  als  Ursache  angeführt  (Perrin  (72), 

MAVTHNBR(54a)). 

Die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  scheint  ziemlich  über  die  ganze  Erde 
verbreitet  zu  sein,  gehört  aber  nicht  gerade  zu  den  hüußgen  Erkrankungen.  In 
Europa  wird  von.  englischen  'Autoren  das  seltene  Vorkommen  derselben  in  ihrer 
Heimat  hervorgehoben.  Nach  Liebreich  (40)  sind  die  Juden  häufiger  ergriffen, 
was  er  durch  die  vielfachen  Verwandtschafts -Ehen  derselben  erklärt.  In  der 
Türkei  ist  nach  Mannhardt  und  in  Ostindien  nach  Magnamara  (69)  die  Krankheit 
unter  den  Eingeborenen  ziemlich  verbreitet.^) 

Auch  heim  Pferd  soll  nach  vaiv  Biervliet  und  van  Rooy  (48)  Netzhautpigmenti- 
rung  ,  theils  mit  Amaurose,  theils  mit  Nachtblindheit  verbunden  vorkommen. 


Complicationen. 

§  93.     Wohl  die  häufigste  Gomplication  ist  die  schon  oben  erwähnte  mit 
angeborener  oder  erworbener   Taubheit  oder   Schwerhörigkeit.* 
(Alfr.  Gräfe  (88),  LieBUBicH  (40).)   Es  liegt  hier  besonders  oft  Gonsanguinität  der 
£(tem  zu  Grunde ,  welches  Moment  für  die  Entstehung  der  Taubstummheit  von 
noch  höherer  Bedeutung  ist  als  für  die  des  Netzhautleidens. 

Unter  den  Fällen  von  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut,  welche  sich  dem 
Augenarzt  vorstellen,  bildet  diese  Gomplication  eine  sehr  ansehnliche  Quote  (im 
JIfCCel  meiner  sämmtlichen  Fälle  ca.  20  %).     Die  Gehörsstorung  war  meist  ange- 
boren ,  einige  Male  aber  sicher  erst  später  entstanden;  ich  sah  sie.  dann  immer 
dem  Netzhaulleiden  vorhergehen .  Bei  anderen  Fällen  kommt  zu  angeborener  Taub- 
heit später  Pigmentdegeneration   der  Netzhaut  hinzu,  oder  es  treten  beide  an- 
geboren auf.     Von  manchen  der  Familien,    wo  beide  Fehler  zusammen  vor- 
kommen, werden  die  Kinder  immer  von  beiden  zugleich  ergriffen  oder  sind  von 
beiden  frei  (Maes  (8),  Laycogk,  51) ;  in  anderen  Familien  tritt  Taubheit  oder  Schwer- 
hörigkeit auch  bei  solchen  Mitgliedern  auf,  die  nicht  an  Netzhau tpigmentirung 

leiden . 

Ueber  die  Häufigkeit  der  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  bei  Taub- 
stummen hat  Liebreich  (40)  Nachforschungen  angestellt.  Er  fand  in  Berlin  unter 
J4f  Taubstummen  U  mit  Netzhautpigmentirung  (=5,8  0/o),  an  anderen  Orten 
•(was  %veniger;  Hocquard  (79)  in  Paris  unter  200  Taubstummen  nur  5  (=2,5%). 

Auch  bei  Idioten  ist,  wie  Liebreich  (40)  zuerst  angab,  Pigmentdegeneration 
ler  Nelzfaaut  nicht  selten.    Höring(^45)  fand  sie  4  mal  unter  31  Fällen  (fast  13  %) 


4)    Die  Häufigkeit  der  Krankheit  bei  den  Hindus,  deren  Religion  die  Verwandtschafls- 
hen  «»tren^  verbietet,  weiche  Hacnaiara  gegen  den  Einfluss  der  Gonsanguinität  zu  Felde  führt, 
*wet4l  oalUrlich  nur,  dass  diese  Entsteh ungsweise  nicht  die  einzige  ist. 
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darunter  einmal  ConsanguiniUlt.  Es  reiht  sich  hier  auch  das  Vorkommen  bei 
Mikrocephalus  an^  Bayer  (68,  Fall  17),  wozu  vielleicht  auch  die  von  Hct- 
CHiNsoN  (50,  p.  347)  beobachteten  Fälle  von  angeborener  Amaurose  mit  atrophi- 
schen Heerden  im  Pigmentepithei  bei  Mikrocephalen  zu  rechnen  sind.  Weceii  (56 
fand  angeborene  Sohwachsinnigkeit  besonders  bei  den  Ftfllen  mit  frUhzeiligfr 
oder  hochgradiger  Abnahme  der  Sehschärfe.  Indessen  sind  nach  meinen  Erbh- 
rungen  auch  hier  die.  geistigen  Fähigkeiten  meist  ganz  gut  entwickelt  udd  ud- 
gekehrt  fand  ich  auch  ausgesprochene  Schwachsinnigkeit  bei  typischen  Sym- 
ptomen. 

Weiter  ist  zu  erwähnen  die  CompHcalion  mit  angeborenen   Missbil- 
dungen der  Extremitäten,    namentlich  mit  Überzähligen  sechsten 
Fingern  oder  Zehen,  die  wohl  ebenfalls  auf  eine  Störung  im  Gentralnerven- 
.System  zurückzuführen  ist  und  sich  auch  vielfach  mit  angeborener  Schwäche  der 
geistigen  Fähigkeiten  combinirt  (Höring  (4  4),  Stör(46j,  Weceer  (47;  u.  A.). 

In  einem  hierher  gehörigen  Falle  hatte  das  Leiden  erst  im  \K.  Lebensjahr  mit  Fliu- 
mern  begonnen,  später  trat  Nachtblindheit,  progressive  Amblyopie  und  concentrttcbe G«- 
sichtsfeldbeschrttnkuBg  hinzu,  so  dass  der  Patient  schon  im  t8.  Jahr  nicbt  mehr  lesen  kooale 
Die  überzähligen  Finger  waren  gleich  nach  der  Geburt  entfernt  worden,  die  Zehen  noch  vor- 
handen. —  Ein  anderer  Kranker,  dessen  Leiden  mehr  als  confluirendc  ChoroidUis  dissnmuat» 
mit  Netzhautpigmentirung  aufzufassen  war,  haUe  ein  Kind  mit  einem  überzähligen  DtooML 

Endlich  ist  die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  auch  in  Verbindong  bK 
infantiler  Lähmung  (HurctaiNSON,  5#)  oder  mit  Verkümmerung  einer  Extre- 
mität, vielleicht  durch  dieselbe  Ursache,  beobachtet  (Hauthncr,  54  a). 

Behandlung. 

§  94.  Die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  ist  in  der  Regel  unheilbar  wid 
führt  jeder  Behandlung  zum  Trotz  zu  immer  zunehmendem  Verfall  des  Sehver- 
mögens und  völliger  Erblindung.  Blutentziehungen ,  Ableitungen  verschiedeBer 
Art,  Quecksilber,  Jodkalium;  Eisen,  subcutane  Strychnininjectionen  und  der  coa- 
stante  Strom  pflegen  gleich  erfolglos  zu  sein.  Dass  keine  Besserung  eintritt,  wirJ 
aus  den  anatomischen  Untersuchungen  wohl  begreiflich ,  da  diese  eine  voDkoi»- 
mene  Zerstörung  der  Stal>chenschicht  im  Bereich  des  Gesichtsfelddefectes  torh- 
gewiesen  haben.  Die  Behandlung  könnte  daher  immer  nur  auf  die  Erhaltoog  ^ 
noch  vorhandenen  Sehvermögens  gerichtet  sein.  Am  wenigsten  wird  man  h« 
angeborenen  oder  in  frühester  Kindheit  entstandenen  Fallen  erwarten  kwwe». 
besonders  wenn  hereditäre  Momente  zu  Grunde  liegen. 

Ganz  anders  gestaltet  sich  die  Prognose  in  den  seltenen  Fällen  sy 
Ursprungs;  hier  tritt  mitunter  durch  mercurielle  oder  JocftaliumbehaiMDtaf 
auffallend  rasche  Besserung  des  Sehvermögens  und  Rückbildung  der  GeskH»- 
feldbeschränkung  ein,  während  der  Spiegelbefund  ganz  unverändert  M«N 
Selbstverständlich  kann  hier  noch  keine  völlige  Zerstörung,  sondern  oor 
vorübergehende  Functionsstörung  der  nervösen  Elemente  der  Netzhaut 
sein.  Später  tritt  auch  die  erstere  ein  und  in  veralteten  syphilitischen  Ftilen**' 
daher  die  Behandlung  el>en  so  wenig  mehr  von  Erfolg  sein  ,  als  in  den  »detwm- 
Indessen  liegen  auch  bei  nicht  syphilitischem  Ursprung  einzelne  Beobi(*4Bip* 
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glaubwürdiger  Autoren  vor,  in  denen  selbst  auffallende  Besserung  durch  Behand- 
Jung  erreicht  wurde. 

So  erzielte  Mooren  (77)  bei  drei  Geschwistern,  wo  Gehinihyperttmie  mit  im  Spiel  zu 
seio  sehieo,  bedeutenden  Erfolg  von  Eisumschifigefi  auf  den  Kopf,  Bintegehi  und  Derivantien ; 
bei  dem  einen  Bruder,  wo  die  Krankheit  erst  im  Mannesalter  auftrat,  war  die  Besserung  am 
flaCbllendsten.  Neftel(65)  und  DoR(7ta)  empfehlen  den  consteirten  Strom,  der  wieder  An- 
deren und  auch  mir  selbst  keinen  Erfolg  lieferte.  Monover  (55)  sah  einmal  nach  fortgesetztem 
Eisengebrauch  Besserung,  SauEss(78)  durch  eine  Scbwitsour  (trotz  Consanguiuilät  der 
Eltern). 

Im  Ganzen  wird  man  noch  am  ehesten  an  einigen  Erfolg  in  denjenigen  Fällen 
denken  können ,  wo  ein  entzündlicher  Ursprung  des  Leidens  vermuthet  werden 
kaoD  und  dasselbe  erst  im  späteren  Leben  aufgetreten,  also  frischerer  Entstehung 
ist.  Man  würde  diese  Fälle  vielleicht  besser  als  wirkliche  Retinitis  pigmentosa 
ixm  den  anderen,  die  wehr  die  Aufgänge  darsteUen  uad  als  Pigmentdegeneration 
zu  bezeichnen  sind,  trennen,  wenn  nicht  die  unterscheidenden  Merkmale  uns  im 
bliebe  Hessen. 
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Das   Oedem,    die  oyatoide  DegeneiatioB  uad   OystenbiUmig         I 
der  Netzhaat 

§  9K.  Das  vordere  Ende  der  Netzhaut  ist  im  höheren  Alter  Sili  einer  eigen- 
ihUmliühen  LUckenbildung;  welche  von  Bles.sig  [i]  und  HKNn(:i)  zuerst  beschiw- 
hen,  aber  erst  von  Iwanofp  [i)  und  Uehkkl  (7]  als  senilen  Ursprungs  erijoni 
wurde.  Iwanopk  bezeichnet  sie  als  Oedem  der  Netzhaut,  welcher  Nante  hier  vraU 
besser  mit  d«iD  von  Nbttleship  {^)  herrUhreoden  [der  cystoideo  De^eneralioB  in 
verlauscheD  ist.  Iwuori'  zeigte  leroer,  dass  ttfanliebe  VerilDderuDgen  auch  an  meh 
senilen  Augen  und  an  anderen  Stellen  der  Nettbaut  vorkommen  und  zwar  oft  n 
viel  bedeutenderem  Grade  drr  Enlwickelung ;  dieselben  sind  zum  Tbeil  )k 
ttderoattfse  Zustände,  zum  Theü  mehr  als  cystoide  Entartung  aufzufassen. 

Die  Netzhaut  ist  an  den  betroffenen  Stellen  mehr  oder  minder  stark  verdkii 
durch  Auftreten  zahlreicher,  roitkbrrr 
Fig.  10.  Flüssigkeit  erfUUl«r  Lttckeo  in  bei- 

den Kttroerschichlen.  Aufseokncfc- 
(eo  Diutjhschoiltea  sieUeo  sich  die- 
selben als  rundliche  oder  avale,  Mfb 
der  Dicke  der  Netzhaut  in  die  Udw 
gezogene  Räume    dar,    die    reiben- 
weise  neben    einander   liegen   unl 
durch  faserige  Pfeiler,  gebildet  »t* 
stark  bypcrtrophirten   biadegewft*- 
gen  Radilirfnsem,  getronDl  n^erdeti 
Bald  ist  nur  die  äussere,    bald  bw 
die  innei-e  Kttnerwhicht ,   bald  bni- 
gleiehzeitig   ergriffen.     Die    Ukdft 
aebmen  anfangs  niriit  die  paoie  Dirk 
'        jeder  Kttrnerschichl  ein ,   soodrra  *• 
CjtiaiJ«  D»geii«r.tioB  »ti  Nrtttini.  Hxk  iw.nofr,        bleibt  jederseits   noch   ein    Slr«*i 
übrig,    welcher   die   zur    Seite  p- 
drüngtenKOrner  enthalt.  Allmülig  schwinden  dieselben  aber  milzunehmeiHlerA»- 
dehnung  der  Lücken  mehr  und  mehr.    Die  Ktirner  finden  aicb  spater  nar  aock  ■ 
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der  Basis  der  biodcgewebigeD  Säulen  eingescUosaea ,  wahrend  sich  die  Lücken 
jederseiLs  bis  an  die  Ureuze  der  Kürnerscbiclil  ausgedehnt  habcu.   Spüler  komuit 
rs  so^r  lutn  Scliwunde  der  Zwischenkürnerschicbl  und  wenn  beide  Körner- 
schichten  gleichzeilig  ergrifTen  sind,  so  {liessen  die  Lücken  zu  einem  grosseren 
llabiraum  zusammen.    Von  der  Flüche  her  zeigt  die  Netzhaut  eigenlhilmlich  con- 
Ügurirle  helle  niüandrische  ZUge,  welche  {-rkennen  lassen,  dass  man  es  mit  einem 
System  unter  einander  zusammenhiingepder  Lücken  zu  tiii 
sleheoden,  cyllnilrisclien  Pfeilern  durchzogen  wird.    An  < 
sieht  man  auch  üflers  unter  den  Pfeilern  und  LUcki^n  n 
derselben  zum  Vorschein  kommen ,  was  nach  Ukhlk's  IreE 
Anblick  einer  Süulenhalle  gleicht.    Von  diesem  Grade  dei 
Bildung  grosserer  Cysten  kommen  alle  Uebergünge  vor. 

Entzündliche  Veränderungen  der  Netzhaut  sind  nicht 
Processe  verbunden  und  fehlen  bei  der  senilen  Form  cc 
IwiNOFF  mit  wenigen  Ausnahmen  regelmässig  Veränderungen  der  Gefüsse, 
Feltdegeneration  oder  Ablagerung  von  KalkkOrnchen  ,  und  ist  geneigt,  die  Enl- 
slehung  der  Veründerung  auf  sie  zurückzuführen. 

§96.    Die  cystoide  Entartung  senilen  Ursprungs  kommt  immer 
nur  am  vorderen  Ende  der  Netzhaut  vor.     Die  Dicke  dei*  letzteren  nimmt  dabei 
in  geringer  Entfernung  von  def  Ora  senala  plötzlich  bedeutend  zu,  bis  0,8  Mm. 
(Iwanoff)  ,  um  sich  beim  Uebergang  zur  Pars  ciliaris  ebenso  rasch  wieder  zu 
verriogern.    Die  Degeneratloj;)  bstrifll  hier  meistens  nur  die  innere  KOmerscbicht, 
zuweilen  aber  auch  gleichzeitig  die  äussere,  oder  beide  zugleich.     Die  Släbchen- 
schicbl  bt  an  der  Stella  vollkommen  erhalten.   Auch  die  Ausbreitung  im  Umfang 
des  Auges  und  von  hinten  nach  vorn  schwankt  bedeutend;  die  Breite  wechselt 
z.  B.  zwischen  '/j  und  7  Hm.    Dass  es  sich  wirklich  um  eine  seitile  Veränderung 
haodflt,  gehlaus  Iwahofp's  Beobachtungen  über  ihr  Auftreten  bei  sonst  normalen 
Augen  in  verschiedenem  Lebensalter  zweifellos  hervor:  an  ä2  Kinderaugen  fand 
sie  sieb  gar  nicht,  bei  50  Augen  von  Erwachsenen  bis  zu  10  Jahren  nur  C  mal, 
bei  48  Greisenaugen  dagegen  S6mal;  (6Augen  litten  zugleich  an  seniler  Katarakt 
und    dabei  war  last  immer  die  N^lzhaulaffection   sehr  stark   entwickelt.   Auch 
Merkel  kam,  unabhüngig  von  IwaNüff,  zu  demselben  Besullat;  er  fand  die  Ver- 
änderung auch  beim  Hunde,  aber  auch  immer  nur  bei  üiteren  Thieren. 

Während  des  Lebens  dürfte  die  senile  Form  wegen  ihres  sehr  peripherischen 
?itzes  wohl  kaum  zu  SehstOrungen  fuhren ,  wenigstens  ist  darüber  Nickis  be- 
kauDl ;  dieselbe  Ursache  hat  auch  bisher  die  ophlbalmoscopische  Wahrnehmung 
-erhinden. 

§  97.  An  nicht  senilen  Augen  ist  die  cjstojde  Degeneration  bisher  gewttba- 
ich  xu^eich  mit  NetzhaulablOsung  gefunden  worden,  sowohl  bei  spou- 
aaer  Entstehung  derselben,  auch  in  Verbindun^^  »lil  Katarakt,  als  nach 
erlelzungen,au  wegen  sympathischer  AQecLion  enucleirten  Augen  (Iwanoff), 
i*cbsL<lem  bei  glaucoma läsen  ZuslU nden  (Nrttleshif). 

lo  sokhen  Fallen  beginnt  die  Veränderung  in  der  Regel  in  der  äusseren 
irnerschicbt,  wo  die  Hohlräume  auch  grösser  sind  und  geht  gewöhnlich  erst 
t^ler    auf  die  innere  Körnerschicbl  über.     Nach  Atrophie  der  ZwischenkOrner- 


Schicht  erreichen  die  Lücken  oft  eine  kolossale  Grßsse  und  entwickelD  sirfa  n 
föriiilicheD  Blasen,   die  über  die  AnsseDllSiche  der  Netzhaut  emporrsfieD  aad 
einen  Durchmesser  von  8  Hm.  in  der  Flyofae  umj 
l-;„  ,,  fi  Mm.   in  ,der  Hohe  erreichen  können. 

Lawson  (6}  fand  in  einem  wegen  Verietionp 
enucleirten  Auge  in  der  ab^clüstcn  Noliluul  rif 
Cysten ,  deren  grOssle  einer  kleinen  Eii)se  glncti 
kam.  Die  Cyslen  sind  mit  einer  nach  der  ErbUrtunf 
in  chromsaurein  Kali  gallertigen ,  eiweissmdwn 
Flüssigkeit  von  derselben  Beschaffenheit  wie  dir 
subretinale  Flüssigkeit  bei  Netzbau lablOsung  erWIl. 
Oft  sind  sie,  besonders  am  Rande,  noch  von  Piito 
durch.selzt,  die  aus  den  stark  verlttngerten  Pfrilen 
der  cystoidcn  Degeneration  hervorgehen.  Die  SUb- 
Zir«iC)<t>Dind*Tiiig<'iüHt<>nNfU-  clicnschjcht ,  wciche  sich  lange  Zeit  erhallen  kann. 
kaii.  trHmitinba  Kauoiii  ist  über  der  Cyste  geschwunden  und  auch  die  inne- 

ren Nelzhaullageu  atrophlrt. 
Die  Cysten  heben  sich  oft  ganz  scharf  von  der  AussenÜilche  der  abg^ 
losten  Netzhaut  ab;  in  anderen  Fällen  ist  die  cystische  Entartung  mehr  diflns. 
aber  dabei  sehr  hochgradig,  so  dass  die  beiden  Blätter  der  Nelihaut  bis  1  Mm. 
von  einander  gelrennt  sein  können  ,  was  leicht  zur  Verwechslung  mit  Nelibaut- 
ablOsung  führen  kann. 

Das  Vorkommen  dieser  Veränderung  an  Augen  mit  spontaner  Nelibtal- 
ablösung  und  Katarakt  macht  es  wahrscheinhch ,  dass  beide  Processe  innig  vw- 
waodt  sind,  dass  ihnen  vielleicht  dieselbe  Ursache  zu  Grunde  liegt  und  diu 
die  NetihaulablOsung  zuweilen  aus  cystischer  Degeneration  her\orgeht.  Ivi^orr 
giebt  an ,  dass  die  abgelöste  Netzhaut  öfter  aus  zwei  Lamellen  besieht,  was  tV- 
deutlicher  Beweis  dafür  dient,  dass  das  Exsudat  sich  ursprünglich  innerluUi  in 
Netzhaut  anhüufle  und  sie  in  zwei  Schichten  trennte ,  worauf  es  erst  spater  sWi 
nach  aussen  Bahn  brach  und  eine  ausgedehnte  Ablösung  bewirkte. 

In  manchen  Fielen  scheint  der  cysloiden  Degeneration  ein  enliündlicbct 
Process  zu  Grunde  zu  liegen,  wie  das  häufige  Vorkommen  nach  Verletcungen  ao- 
deulet,  wo  ebenfalls  fast  immer  Netzhaut;) hl ttsung  mit  verbunden  ist.  For  dri. 
entzündlichen  Ursprung  spricht  ferner  das  Auftreten  bei  glaucomatOsen  Zn- 
sianden  und  in  Verbindung  mit  umschriebenen  choroiditischen  und  relioitiscbn 
Veränderungen. 

Die  Degeneration  tritt  hier  nach  NittlkShip  zuweilen  im  Bereich  eines  groAiA 
Scieralstaphyloms  auf  und  zwar  sowohl  bei  primärem  als  secundüremGlaucom.  u 
einem  anderen  Falle  kam  sie  bei  Secundarglaucom  mit  Netzhau tabtttsung  in  Fate 
von  Staphyhma  posticum  vor  und  zwar  voriugswei.se  an  denjenigen  Stellen,  •■ 
die  Netzhaut  nicht  abgelöst,  sondern  mit  der  Aderbaut  verwachsen  war.  In  dn 
ersl«ren  Fällen  war  jedoch  Netzhaut  und  Aderhaui  nicht  verwachsen  und  L«odc 
demnach  dies  nahe  liegende  mechanische  Moment  zur  Erklärung  der  Paihofwx^ 
der  cystihchen  Enlailung  nicht  herangezc^en  werden. 

Eine  ähnliche  LUckenbilduog  tritt  zuweilen  auch  in  der  Umgehung  de 
Papille  auf  und  zwar  gewohnlich  bei  Papillilis.  Sie  localisiit  sieb  vatmräif 
ebenfalls  in  den  KOrnerschichten ,  oder  in  der  Nerveafaserschicbl ,  iD  der  C^ 
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gebong  der  Netshauivene» ,  deren  Verlauf  sie  eine  Strecke  weit  folgt  (Iwanopp). 
Von  der  inneren  FUche  aus  scheint  dabei  die  Vene  in  einer  kleinen  Rinne  zu 
liegen,  tu  deren  Seiten  sieh  das  geschwollene  Netshautgewebe  steil  erhebt. 

Die  Verttnderung  ist  hier  wohl  als  ein  entzündliches  Oedem  zu  be- 
trachten, was  auch  daraus  hervorgeht,  dass  die  Lttcken  nait  zellenhaltigerFlttsstg- 
keit  erfüllt  sind  und  auch  der  angrenzende  Glaskörper  zellig  infiltrirt  ist.  Die 
Nervenfasern  und  Ganglienzellen  sind  theils  verdrängt,  Iheils  geschwunden. 

Zum  Oedem  der  Netzhaut  ist  auch  die  von  mir  beschriebene  Ablösung 
der  Sttfbchenschicht  zu  rechnen,  welche  in  Verbindung  mit  seichter  Netz- 
bauiablösung  vorkommt.  Die  StHbchenschicht  ist  in  grösserer  Ausdehnung  durch 
eine  dünne  Flüssigkeilslage  von  der  LimUans  externa  abgehoben,  ihre  Oberfläche 
wellig,  stellenweise  gefaltet,  der  Zusammenhang  zwischen  ihren  Elementen  aber 
oft  noch  gut  erhalten;  an  anderen  Stellen  die  letzteren  im  Zerfall  begriffen. 

Ueber  die  Form  der  Seh  Störung  bei  der  cystoiden  Degeneration  ist  noch 
nichts  bekannt ,  da  wafai'end  des  Lebens  noch  kein  Fall  diagnosticirt  worden  ist. 
l^  Syttiplome  dürflea  mit  denen  der  Netzhautablösung  nahe  übereinstimmen. 
Auch  das  ophthalmoscopische  Bild  wird  dem  der  letkteren  sehr  ähnlich 
sein  und  sich  wohl  schwerlich  immer  bestimmt  davon  unterscheiden  lassen. 
Vielleicht  könnte  mangelndes  Floltiren  der  abgehobenen  Membran  zur  Diagnose 
fübroi,  obwohl  sich  dies  natürlich  bei  wirklicher  Ablösung ,  wenn  dieselbe  nicht 
zu  weit  gediehen  ist,  ebenso  verhallen  kann. 
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Spontane  Bindegewebsbildimg  in  der  Netshaut  and  im  Glaskörper. 

§  98.  Nach  Verletzungen  des  Auges,  die  zu  nuissenhAflem  Bluierguss  in  den 
rltttfkürper  und  die  Augenhäule  fuhren,  bleiben  zuweilen  dichte ,  iheilweise  pig- 
ri^ntirt«  Bindegewebssch warten  zurück,  welche  theils  die  innere  Fitfche  der 
J^txb^^Mi  überdecken,  Iheils  in  ihr  Gewebe  eingreifen  und  vermuthlich  auch  die 

d.  Opktkalmolofi«.  T.  48 


S6S  VUl.  Leber. 

Aderbaut  hereinziehen  (i.  Verielaungen  §  i66j.  In  bAcbalxellMieaPBNeii  tritt  ofat 
Trauma  «in«  übulicbe  Veränderung  im  AugenhintergrH»de  auf,  die  tob  der  Papillt 
ausgeheod  einen  gritsseren  TbMl  der  N«tBhaut  bereinueht,  derra  EatstebiiDg  aber 
bisher  noch  nicbl  verfelgt  werden  iLonnle.  Dm  An»kgie  mit  des  mnmatiscben 
Fällen  legi  auch  hier  die  VermuUiaiig  nahe,  dsss  es  sieh  uro  BsBiduen  w»  Bl»- 
lung  handelt,  und  mltsste,  falls  sich  dieselbe  bestätig,  nicht  an  eine  einaig« 
einmal  erfolgte,  sondern  au  hüBfig  recidivircnde  grossere  umI  kleinere  BlutongM 
iDdieNetibautunddeuGtaskUrper zudenken  sein,  i» Ermanglung  eiDestkreclM 
Beweises  dieser  Entstehung  werden  wir  diese  Veränderung  eiastweik»  ngtfa 
uls  eine  besondere  form  %a  beschreiben  haben. 

Dieselbe  ist  zuerst  von  £.  Jji«Ei(2)  4869  besehrieben  und  abg^ildek  tmt 
gunz  kurzlich  vonSlAnz(i)  uot«r  Miltbeii«Dg  vva  3  neuen  Fällen  als  Retm^ 
proliferans  eingehender  goscUUdert  worden.  Wenn  ich  diesen  Namen  hier  mcM 
adoptire,  so  geschieht  es  deshalb,  weil  ich  laob  manen  eigenen  BeolMcb- 
tungen  die  Entstehung  aus  Blutungen  für  die  wahrscheinlichste  haJiea  bhbb. 
Sonstige  FaUe  haben  du«  0.  Bbckeb  (1)  und  BikscnaEits  [3)  müffeibeik,  tm 
denen  aber  der  erstere  in  vieleo  Stucke*  abweicht  und  nicht  sicker  hiorte 
g^tiüi'ig  ist. 

Weniger  ausgedehnte  Biudegewebmlreifen,  welt^  dem  Vertauf  der  GeMsw 
folgend  in  einer  beslimiuten  ttichlung  in  die  Nelibant  auaatrablen ,  kemmcn  b^ 
sonders  bei  syphilitischer  Retinitis  hie  und  da  vor  <),  bald  mit,  bald  ohne  gleich- 
zeitige Blutungen,  zuweilen  mit  nachfolgender  NetzbautablOsung  in  der  Peripherie. 
Bei  den   hier  in   Bede    stehenden 
'^'  Fallen  ist  aber  ein  sehr  erhebUcfaer 

Titeil  der  Netzhaut  in  die  Ver- 
flndcTung  herein  gezogen.  Die  Pa- 
pille zuweilen  gar  nicht  mehr  sidit- 
bar,  ist  von  einer  ansgedefanten 
glänzend  bläulich  weissen  Hassr 
Uberde<^t,  welche  erheblich  in  den 
Glaskörper  vorspringt,  faltige  Er- 
habenheiten und  Vertiefungen  tei^ 
aod  in  breiten  Zügen,  im  Allge- 
oieäen  dem  Gefäsaveriatif  entspre- 
chend weit  in  die  Netcfcaul  ein- 
strahlt. Zuweilen  ragt  ein  Tbeil 
der  Papille  mit  der  AustrittssleUr 
der  Gefdsse  noch  eben  unter  der 
Schwarte  hervor,  oder  die  leUlerr 
sp«,,u«,  Binä,^g.».b«iiM«i>K_in  ^^  ^i^^,^   ouP   yber  ihren   Band   hin- 

"^^  *  ' "   '  '  über.     In  anderen  Fallen  ist  aber 

die  PnpiUe  tiberhaupt  niobl  sichtbar  und  kann  nicht  einaul  ib«  Seile  ge- 
nauer angegeben  werden ,  da  die  Gefitsse  erst  eine  Strecke  weil  von  ihren 
Austritt  entfernt  auf  der  Schwarte  zum  Vorschein  kommen.  Auch  weiterfain 
sind   sie   vielfach   von  den  Buidegewebsniassen  Überdeckt  und   von    aehr  «•- 

1)  Vergl.  LiiMUcn'«  All*s  X.FIg.  t. 
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regtlnlssigem  Vertauf;  einzellig  Gefösse  stimmen  ia  ihrem  Aassehen  wenig  mit 
den  NetahaatgeCtoseo  tfberein  und  sind  vielleicht  Ihetlweise  neugebthiet.    Am 
Rande  der  Sehwarte  kommcm  die  Gewisse  eft  wie  abgeschnitten  zum  Vorschein 
und  zeige»  w^iterhi»  in  derNetzhaat  ein  ziemlich  normales  Verhalten.  DieBinde- 
gewebszUge  seiehaen  sieb  durch  ihren  strahligen  Verlauf  atis;  die  emzelnen  Zdge 
bieg^  httufig  um,  theilen  sich  und  aroschreiben  durch  Entgegenkemmen  von  zwei 
Seiften  her  grössere  odev  kleinere  rundliche  Lücken ;  im  Grossen  bridett  sie  bis  weilen 
eine  halbmondfiinmge,  drei-  oder  mehrstrahlige  Figur.  Sie  verlieren  sich  bald  nach 
der  Peripherie  zu,  bald  lassen  ue  sich  nach  vom  bis  an  dieGrenzen  des  Gesichts- 
feldes verlbigen.  Neben  den  grossen  Schwarteftbildungen  finden  sich  weniger  aus- 
gedehnte w^aslicbe  Trübungen^  bald  vo«  ähnlichem  Aussehen  wie  enstere,  bald 
dünn  und  scblelerartig;  SBrnev  kleine  glUnaend  weisse  Flaques  vom  Aussehen  der 
Fettdegenerationsheerde,  zuweilen  mit  feinen  silberartig  glänzenden  Pünktchen, 
vermnthRch  Cfaoleslerinkr^stalien'  bedeckt.     Stellenweise  erscheint  der  Augen- 
grund, auf  dem  diese  Flecke  sitzen,  ungewöhnlich  dunkel  pigmentirt.   Die  binde- 
gewebigen Massen  senden  vielfach  Ausläufer  in  den  Glaskörper  hinein,  welche  be- 
sonders den  hinteren  Abschnitt  in  Gestalt  von  membranösen  und  streißgeoa,  nicht 
oder  nur  wenig  flottirenden  Trübungen  durchsetzen,  im  AUgemeiaen  von  gerin- 
gerer Dicke  als  die  der  Netzhaut  aufgelagerten  Schwarten.    In  manchen  Fällef>  ist 
der  Glaskörper  von  einer  mehr  diffusen  weissgrauen  wenig  beweglichen  Trübung 
eingenommen,  welche  den  Augengrund  ziemlich  vollständig  verdeckt,  so  dass  mit 
dem  Spiegel  nur  ein  gleichmässiger  heller  Reflex  erhalten  wird.    Später  hellt 
sielk  die  Trtibong  auf  und  es  kommen  die  Bindegewebszüge  im  Augengrund  zum 
Vofrschein. 

Das  Verhalten  der  Pfelzhautgefässe ,  welche  bald  auf,  bald  unter  den  Binde- 

gewehsmassen  hinziehen ,  beweist ,  dass  diese  nicht  nur  der  Netzbaut  aufgelagert 

srndy  sondern  auch  ihr  Gewebe  selbst  hereinziehen.     Indessen  ist  auch  bei  sehr 

ausgerfehntew  Veränderungen    die  Function  der  zunächst  betroffenen   inneren 

Afeizfiatitschfcbten  keineswegs  immer  ganz  aufgehoben ,   wie  aus  dem  noch  zu 

sebfklertiden  Verhaften  des  Sehvermögens  hervorgeht.     Wie  weit  eine  wirkliche 

AMAscmg  der  Netzhaut  besteht,  ist  schwer  zu  bestimmen,  da  die  Erhebung  des 

Nhreaus  ebenso  wohl  von  Verdickung  als  Ablösung  der  Retina  herrühren  kann; 

m  manchen  Fällen  lässt  sich  aber  an  den  nicht  oder  nur  partiell  degenerirten 

Psariien    der  Netzbaut  eine  Ablösung  unzweifelhaft  nachweisen ;  dann   ist  aber 

aaeh  cf<2Kf  Sehvermögen  in  viel  höherem  Grade  herabgesetzt. 

'  yt^ft  der  grössten  Wichtigkeit  für  das  Verständniss  des  Processes  ist  das 
AfsUretcrt  von  in traocularen  Blutungen  bei  demselben.  Glaskörper- 
hluitingen  werden  bei  längerer  Beobachtung  fast  nie  vermisst  nnd  waren  auch 
•o  den  ^brei  von  Manz  besobriebenen  Fällen  vorhanden;  das  dunkle  Aussehen, 
cIm  i^lMofaaeitig  vorhandene  grüne,  hämorrhagische  Verfärbung  der  Iris,  die 
CcMül^ttiM^Mn  mit  Blutungen  in  dk  vordere  Rammer,  ganz  besonders  aber  mit 
2^etd»AiAtb}ut«ngen  beweisen  die  häraorrfcagische  Natur  der  Glaskörper- 
icixbnn^of^  zur  Genüge.  In  den  zwei  noch  nicht  abgelaufenen  Fällen  dieser  Rrank- 
beit  Awc  ^^  gesehen  kabe,  kamen  beide  Male  mehrfach  recidivirende  Netz- 
[iautt>'**^^'^8®'^  ^^  ^^^  zwar  besonders  in  die  äusserste  Peripherie,  wo  sie 
,^^ir^g|^n  über  gKSsaere  Tbeile  des  Augengrundes  verbreitet  waren ,  theils  näher 
ler  Papilla  ^°^  ^^^^  meist  von  geringerer  Grösse ;  man  sah  in  ihrer  Umgebung 

48» 
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hämorrhagisobe  Flocken  im  angrenzenden  Theil  des  GladUtrpers ,  weiche  äeh 
nach  einiger  Zeit  entfärbten  und  zum  Theil  in  dunkle  PigmenlUttmpchai  ttber- 
gingen.  Auch  in  den  ausgebildeten  Schwarten  trifft  manzuweilen  elwM  PigmeoL 
das  von  dem  Bindegewebe  verhüllt  sieb  mitunter  nur  eben  als  ein  bitfulichgraser 
Fleck  bemerklich  macht.  Die  Blutungen  treten  oft  in  so  unroittelbArer  Nacllb8^ 
Schaft  der  hellglänzenden  weissen  Massen  oder  der  membrandsen  Glaskörper* 
trübungen  auf,  dass  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit  die  Entstehung  der  e«aen 
aus  den  anderen  anzunehmen  ist.  Auch  die  grosse  Ausdehnung  der  weism 
Schwarten  in  der  Netzhaut,  deren  Entstehung  auf  diesem  Wege  auf  den  erslai 
Blick  schwerverständlich  ist,  scheint  sich  mir  mit  Berttoksichtigung  cleribrl- 
währenden  Nachschübe  von  Netzhautblutungen  wohl  erklirren  zn  lassen.  Ob  doö 
wie  viel  die  Aderhaut  bei  den  Blutungen  sich  betheiligt,  bleibt  dabingestellt. 

Abweichend  im  Yerbalten  and  in  der  Entstehung  war  ein  höchst  roerkwArdiger  FtU. 
welchen  0.  Becker  beobachtete  (4).  Es  trat  dabei  im  Glaskörper  nach  vorausgegangeoer  innerer 
Entzündung  eine  weisse  Infiltration  nebst  Blutungen  auf,  von  der  es  ungewiss  bleibt,  ob  e* 
sich  um  einen  Glaskörperabscess  oder  ein  (Jmwandlungsprodukl  von  Blutungen  handelte.  Hialrr 
dieser  allmälfg  schrumpfenden  Masse  entwickelte  sich  nun  eine  reich  und  dicht  vasculari«>irtf 
bindegewebige  Wuchening,  deren  GefMsse  mit  denen  der  Netzhaut  zusammenhingen.  SpMer 
trat  Katarakt  und  Ciliarectasie  hinzu. 


§99.    Der  Zustand  des  Sehvermögens  ist  zuweilen  tiberraschendgiil 
im  Verhältniss  zu  dem  hohen  Grade  der  ophthalmoscopischen  VerandemiiBM. 
So  hielt  es  sich  bei  einer  Patientin ,  deren  Spiegelbefund  am  rechten  Auge  diiiiii 
die  Skizze  Fig.  12  wiedergegeben  wird,  nach  einer  durch  Behandlung  eingelre- 
tenen  Besserung  längere  Zeit  auf  S  =  ^^2001  ^^  einen  Auge  selbst  auf  ^/] 
obwohl   die  Veränderungen    sehr  ausgedehnt  waren.     Das  Gesicblsfeld 
sehr  eigenthümlich ,    zeigte   von  der   Peripherie   herkommende  unregehnisif: 
gestaltete  Einbuchtungen;    später  ging  am  einen  Auge  durch  weiteres   F«tr 
schreiten  über  das  Gentnim  hinweg  fast  das  ganze  Gesichtsfeld  verioren  und  c» 
blieben  nur  zwei  ganz  peripherisch  gelegene  Inseln  erhalten  ;  am  anderen  Aofr 
verhielt  es  sich  ähnlich^  nur  erhielt  sich  hier  auch  noch  ein  kleiner  oentmler  Be- 
zirk, mit  welchem  noch  Finger  auf  Stubenlänge  gezählt  wurden.    Trotzdem  eiar 
theilweise  Netzhautabldsung  zu  vermuthen  war,  bestand  doch,  wenigstens  vm 
der  letzten  Verschlechterung,  kein   Torpor  retinae  und  war  der  Licblaäw 
mit  Förstbr's Apparat  geprüft  gegen  die  Norm  kaum  herabgesetzt;  audi  der  Far- 
bensinn  war  anfangs  ungestört,  dagegen  traten  späterhin  sehr  aufEallendr  i^ 
anhaltende  subjective  Farbenerscheinungen  auf. 

Nach  Manz'  Beobachtungen  kann  sogar  eine  bedeutende  ROckbiUmg  dif 
Veränderungen  eintreten  und  ein  sehr  befriedigendes  Sehvermttgen  sicli  ^icdec^ 
herstellen.  In  anderen  Fällen ,  bei  fortdauernden  Recidiven  der  BlatvoBm  p^ 
das  Sehvermögen  mehr  und  mehr  und  bis  zu  völliger  ErbKndung 
Merkwürdiger  Weise  waren  in  dem  oben  angefahrten  Falle  die 
terungen,  welche  zuweilen  mit  einer  Menstruationsperiode  lusammenfielg« , 
wohnlich  nicht  mit  auffallenden  Veränderungen  im  Augengninde  n 
nur  hie  und  da  frische  Blutungen  nachzuweisen ,  mOglicber  Weise 
selben  zum  TheH^von  den  Schwarten  bedeckt. 
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Bei  einer  anderen  Patientin  war  das  Sehvermögen  unmerklich  fast  völlig 
verloren  gegangen ,  und  fand  sich  die  Veränderung  in  grosser  Ausdehnung  über 
den  Augengrund  verbreitet,  zugleich  mit  zweifelloser  Netzhautablösung.  Am 
anderen  Auge  entwickelte  sich  unter  meinen  Augen  die  hochgradigste  Stauungs- 
papille ,  ohne  alle  Cerebralsymptome ,  glücklicher  Weise  mit  nur  geringer  Seh- 
Störung  und  Ausgang  in  ziemlich  vollständige  Wiederherstellung.  Auch  hier 
kamen  öftere  kleine  Recidive ,  —  meist  gleichzeitig  mit  der  übrigens  normalen 
Menstruation. 

Von  Gomplicationen  ist  noch  das  Vorkommen  von  Iritis  anzuführen ;  kommt 
der  Process  nicht  zum  Stillstand ,  so  kann  auch  Ausgang  in  Phthisis  bulbi  ein- 
treten. 

§  400.  In  ätiologischer  Beziehung  ist  wenig  bekannt.  Oefters 
handelt  es  sich  um  jugendliche  Individuen  j  bei  welchen  bekanntlich  auch  sonst 
«spontane«  Glaskörperblulungen  ohne  jede  nachweisbare  Ursache  auftreten ,  zu- 
weilen aber  auch  um  das  mittlere  Alter  (30. — 52.  Lebensjahr).  Einige  Male  war 
eine  leichte  Herzhypertrophie  vorhanden ,  auch  konnte  an  einen  Zusammenhang 
mit  der  Menstruation  gedacht  werden.  Doch  waren  diese  Einflüsse  im  Verhältniss 
zu  der  Intensität  der  Localaffection  geringfügig;  hämorrhagische  Disposition  lag 
ebenso  wenig  zu  Grunde. 

Die  Untersuchung  des  Harns  ergab  bei  der  oben  zuerst  erw^ähnten  Patientin 
eine  Zeit  lang  ungewöhnlich  reichliche  Niederschläge  von  hamsauren  Salzen  und 
von    oxalsaurem   Kalk.     Erst  später  wurde  ich  darauf  aufmerksam , . dass 
MAGKBfiziB  1)  einen  Fall  von  Sehstörung  bei  Oxalurie  beschrieben  hat,   wel- 
cher ganz  ähnliche  Glaskörper- Veränderungen  darbot.  (Siehe  §  48,  S.  597.)  Beide 
Male  erwies  sich  der  innerliche  Gebrauch  von  Ac.  muriat.  mit  Ac.  nitric.  nützlich. 
Uebrigens  wurden  in  vielen  der  anderen  Fälle  durch  rein  symptomatische  Be- 
handlung namhafte  Besserungen  erzielt,  aber  begreiflicher  Weise  Rückfälle  nicht 
veriiUiet. 


I)    Ophth.  Review.  4864.  Oct.  No.  3.  Ref.  in  Ann.  d'Ocul.  T.  Uli.  p.  S48— 150. 
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Die   Netzbautablöftoaig. 

§  101.   Als  Abli^sung  oder  Abhebung  cl«r  Netzhaui  beseidinen  mir 
einen  Zustand,  bei  welchem  diese  Membraa  von  der  Innenfläche  der  Aderbaul 
durch  einen  FlUssigkeitserg^ss  oder  durch  eine  solide  Nenbildnng  goirennl  iit 
Bei  weitem  am  häufigsten  ist  die  Ablösung  durch  Ansammlung  seröser  FIts« 
sigkeit  zwischen  beiden  Membranen  hervorgebracht,  oäch^dem  d«&rch  Blut- 
ejLtravasate  und  ia  der^Ragel  denkt  man  an  eine  dieser  beiden  Formeo,  iwetii 
von  NetzhaulablösuDg  schlechthin  die  Rede  ist.     Ausserdem  kommen  bei  eilrii^ 
Ghoroiditis  und  Retinitis  auch  Abhebungen  der  Netzhaut  durdi  Ei  teransamro- 
lungen  vor,   welche  mitunter  ebenso  massenhaft  werden  wie  die  obea  ge- 
nannten.   Diese  eitrigen  Nelzhautablösungen ,  deren  klinisches  Auftreten  von  da» 
der  obigien  Formen  sehr  verschieden  ist,  sind  bereits  bei  der  eitrigen  Choroidilis 
und  Retinitis  geschildert  und  werden  daher  hier  nur  nebenher  berührt;  ebeoM 
die  subretinalen  Bindegewebsmembranen,  die  als  Ausgang  plasti- 
scher Choroidiiis  auftreten.    Dagegen  komnit  die  Netzbautablösung  beiAderbaul^ 
geschwülsten  hier  in  sofern  in  Betracht,  als  gewöhnlich  ausser  der  soliden  Nfu- 
bildung  auch  noch  ein  Erguss  seröser  Flüssigkeit  zwischen  AderhaiU  und  Neil- 
haut  vorhanden  ist. 

Geschichtli-ches. 

§  1 02.  Die  NeizhautaMösuii«;  oder  Abhebung,  AmoUo  i.  SubUUi0  reiuuu,  war  ia  4er 
vorofdithaliiMSCopiscbea  Zeit  durch  anatomisohe  ZergHederuDg -voa  MoaGiCHi(4j  fl74a,,  Wia- 
DROi»  (%),  PahizzaIB)  uud  Andere  nachgewiesen,  galt  aber  im  Gaocen  als  eioe  selten  vocio»- 
meode  Krankheit.  Man  unterschied  sie  als  Hydrops  subchoroidalis  oder  ^horoidtae  islcrM* 
von  der  Aderhautablösung,  die  als  Hydrops  subscleroticalis  oder  H.  choroideae  ejctemmi  b*- 
zeichnet  wurde  und  irrthümlicher  Weise  für  viel  häufiger  galt ,  als  sie  nach  unseren  jetzig 
Kenntnissen  wirklich  ist.  Die  Symptome  waren ,  da  es  sich  um  eine  fast  nur  ophthalnMACo- 
pisch  diagnosticirbare  Krankheit  handelt,  sehr  wenig  bekannt.  Doch  waren  geUbte  BeobacMrr 
im  Stande  in  den  höheren  Graden  des  Leidens,  bei  sehr  weit  vorgetriebener  Netxhavi  nad  et^ 
weiterter  Pupille ,  die  abgelöste  Netzhaut  als  eine  zarte ,  weisslich  schimmeriMle ,  xmmtikm 
deutlich  vascularisirte  Membran  wahrzunehmen.  So  schildert  u.  A.  Sichel  (5)  (1841  dr 
differentiell  diagnostischen  Merkmale ,  durch  die  sich  der  Hydrops  suhchoroidaUs  von  6t9 
Glaucom  unterscheidet.  Auch  die  Besqüiretbungi  welche  B£CR  (Augenkrankh.  11.  S.  491^4** 
4  847.)  von  seinem  amaurotischen  Katzenauge  giebt,  scheint  am  meisten  mit  vorgemcktem 
Fallen  spontaner  Netzhautabtösung  zu  stimmen. 

.  Bs  war  der  Ophthal moscopischen  Untersuchung  vorbehalten,  <Iie  Nrt  ilimilrftlfMinr 
als  klinisches  Krankheitsbild  kennen  zu  lehren  und  deren  häufiges  VorkomiDen 
Die  ersten  Beschreibungen  stammen  vonCoccius(8),  van  Tiiigt(9)  (4858)  und 
V.  Gräfe  (40),  dessen  weiteren  Arbeiten  wir  auch  besonders  die  Kenntniss   der 
Symptome  und  der  Nosologie  des  Leidens  verdanken.    Doch  nahm  v.  Giürs  anfeof»  48SA 
durch  das  plötzliche  Auftreten  verleitet,  Bluterguss  als  gewöhnliche  Ursache  der 
an,  wogegen  sich  Stellwag  (18)  (4856)  auf  Grund  seiner  anatomischen  Üntersodivikier« 
Becht  erhob.    Schon  vorher  hatte  Arlt  in  seinem  Lehrbuch  (7)  (4  858)  sehr  genaue 
rungen  von  mit  Netzhaulablusung  behafteten  Augen  mitgetheilt,   auch   bereits 
moscopische  Bild  kurz  beschrieben.    Eine  eingehendere  Schilderung  des  letzterem 
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wir  LiwBBiCH  (H) ;  die  hisloio^tohen  Verhäitaisse  wutxlen  Von  H.  MiJLLEB{f#,  14)^  8chweio- 
GEi(88,  84),  A.  PA6ciisTiXBBt(84),  IUebs(46)  und  Anderen  sivdirt. 

Die  bahnbrechenden  Arbeiten  v.  Gräfe's  über  Glauoom  und  die  von  ihm  besonders  zur 
Geltung  gebrachte  Würdigung  der  Druckverhältnisse  führte  bald  auch  zu  einer  scharfen  Ab- 
grenzung der  Netzhautablösung  von  den  glaucomatösen  Processen,  welche  früher  davon  nur 
schwer  unterschieden  werden  konnten. 

Die  geringsten  Fortschritte  machte  die  Therapie ;  auch  die  operativen  Versuche,  die  zu- 
erst von  Sichel  (95),  später  nach  anderen  Principien  besonders  von  v.  Gräfe  (84),  Bowman  (44) 
and  Arlt  (f  8)  ottternommen  wurden ,  habon  bisher  noch  zu  keinen  sehr  befriedigenden 
Ergebnissen  geführt. 

Pathogenese  und  pathologische  Anatomie. 

AUg^emeines. 

§  103.  Obwohl  die  Entstehung  der  Net^hauiablüsung  noch  in  vieler  Beziehung 
duuke)  ist  und  sich  für  manche  Arten  derselben  noch  keine  genügende  Erklärung 
geben  lässt,  so  steht  doch  fest,  dass  der  Hergang  ihrer  Entstehung  ein  sehr  ver- 
schiedener sein  kann.  Nicht  immer  handelt  es  sich  um  einen  primären  Fltlssig- 
keitserguss  zwischen  beide  Membranen,  dessen  Entstehung  gewöhnlich  auf  eine 
choroiditische  Exsudation  zurückgeführt  wird,  in  einer  Reihe  von  Fällen  aber  mit 
grösserem  Recht  der  Netzhaut  zuzuschreiben  ist ;  es  kann  auch  umgekehrt  die 
Abbebang  der  Netzbaut  durch  mechanischen  Zug  das  Primäre  und  die  Flüssig- 
keitsabsonderung das  Secundäre  sein.  Die  verschiedenen  Möglichkeiten  lassen 
sich  wohl  in  folgende  4  Kategorien  einreihen : 

1]  Es  liegt  ein  primärer  Erguss  subretinaler  Flüssigkeit  und 
zwar  entweder  eine  Blutung  oder  einchoroiditischesExsudatzu  Grunde, 
wodurch  die  Netzhaut  in  die  Höhe  gehoben  wird.  Abgesehen  von  Hämorrhagien 
gehören  hierher  die  eitrige  Netzhautablösung,  die  Ablösungen  durch  seröse  Flüs- 
sigkeit bei  Tumoren  der  Aderhaut  (wohl  auch  der  Netzhaut  selbst)  und  manche 
Falle  von  seröser  Ghoroiditis. 

2)  Es  bilden  sioh  innerhalb  der  Netzhaut  durch  cystische  Degene- 
ration blasige  Hohlräume,  deren  äussere  Wand  zuletzt  atrophirt,  worauf  die 
Flüssigkeit  frei  wird,  so  dass  der  Zustand  von  einfacher  Netzhautablösung  für 
das  blosse  Auge  nicht  zu  unterscheiden  ist. 

3)  Es  kommt  durch  retinitische  Wucherung  zu  Ungleichheiten  und  papillären 
UervorraguBgen  an  der  äusseren  Fläche  und  zu  Vergrösserung  und  Faltenbildung 
der  NeUbwit,  wobei  die  Zwischenräume  der  Falten  mit  serösem  Transsudat  aus- 

geffillt  werden.     (Dieser  Hergang  hat  im  Gänsen  nur  geringere  Bedeutung  udd 

fttbri  gew^nlich  nicht  zu  höheren  Graden  von  Ablösung.) 

A)  Bine  sehr  häufige  und  wichtige  Entstehungsart  der  NeUhautablösung  ist 
esfUicii  die  durch  Bindegewebsretraction,  wobei  die  Retina  durch  den 
Zag  von  in  der  Organisation  begriffenen  Bindegewebsmassen  nach  vorn  gezerrt 
uimI  «fcgehoben  wird,  worauf  der  Zwischenraum  gewissermassen  ex  vacuo  durch* 
Flüssigkeit  ausgefüllt  wird.  Bald  ist  es  der  bindegewebig  verdichtete  Glas- 
,  welcher  in  Schrumpfung  begriffen ,  die  Netzhaut  mit  nach  innen  zieht, 
iMikl  mud  es  einselne  dickere  BindegewefoszOge  in  demselben  oder  in  der  Netz- 
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haut ,  deren  Retraotion  zur  Abhebung  ftahri ,  bald  endlich  die  NeUhaot  eelbil, 
wenn  sie  eine  hochgradige  Bindegewehsmetamorphose  erfahren  hat. 

Manche  und  zwar  sehr  häufige  Arien  von  Netzhautablösung,  z.  B.  bei 
Staphylomaposticum  und  andere,  sind  in  ihrer  Entstehung  noch  nicht  hinreichend 
erforscht,  um  mit  Sicherheit  der  einen  oder  anderen  Kategorie  zugewiesen  xu 
werden;  auch  wirken  de  facto ^  wie  leicht  begreiflich ,  oft  mehrere  Ursachen 
gleichzeitig. 

In  allen  Fallen  ist  das  Verhalten  des  Glaskörpers  vob  der  gröesten 
Wichtigkeit.  Soll  eine  Ablösung  der  Netzhaut  entstehen,  so  muss  natttriidi  Raon 
geschafft  werden  und  ein  Theil  des  Glaskörpers  verschwinden ,  wenn  nicht  i»s 
Volum  der  intraocularen  Flüssigkeiten  und  der  Augendruck  um  ein  entsprechen- 
des Mass  zunehmen  soll.  Dies  geschieht  jedoch  in  der  Regel  nicht,  sondern  der 
Augendruck  ist  im  Gegentheil  meist  entweder  normal  oder  unter  die  Norm  herab- 
gesetzt. Allerdings  kann  bei  langsamer  Entstehung  der  Ablösung  sich  etoe 
normale  Höhe  des  Augendruckes  dadurch  erhalten,  dass  allmälig  so  viel  von  dem 
Glaskörper  resorbirt  wird,  als  die  Vortreibung  der  Netzhaut  ausmacht. 

Indessen  ist  es  begreiflich,  dass  eine  durch  irgend  welche  Ursachen  bedingte 
Herabsetzung  oder  Aufhebung  des  Augendruckes  die  Ablösung  der  Netzhaai 
wesentlich  erleichtern  muss  oder  sie  geradezu  hervorrufen  kann. 

Der  einfachste  Hergang  ist  der ,  wenn  durch  eine  perforirende  Verleizong 
derAugendnick  momentan  aufgehoben  wird  und  zugleich  durch  Berslung  vonGe- 
fassen  ein  reichlicherer  Blutaustritt  in  das  Innere  des  Auges  erfolgt.  Die  Menge 
des  unter  diesen  Umständen  ergossenen  Blutes  ist  viel  beträchtlicher  als  sonst,  weil 
der  Augendruck  nicht  mehr  hindernd  entgegenwirkt  und  sich  das  Blut  leichter 
zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut,  auch  wohl  zwischen  sie  und  die  Sciera  oder 
in  den  Glaskörperraum  seinen  Weg  bahnen  kann.  Auch  die  Entstehung  seröser 
Ergtlsse  kann  auf  diesem  Wege  befördert  oder  hervorgerufen  werden ,  so  auA 
hie  und  da  nach  Operationen  mit  bedeutendem  Glaskörperverlust ,  besonders 
Extractionen,  wo  sich  der  entstandene  Raum  durch  seröse  Transsudation  zwischen 
Netzhaut  und  Aderhaut  oder  auch  zwischen  dieser  und  Sciera  ausfüllt. 

In  anderen  Fällen  wird  der  für  die  Ablösung  nöthige  Raum  durch  die  Ver- 
kleinerung des  Glaskörper  voIums,  in  Folge  bindegewebiger  DegeDen- 
tion  und  Schrumpfung  desselben  geliefert.  Dieselbe  genügt  jedoch  für  sich  allein 
nicht,  um  Netzhautablösung  hervorzurufen ,  da  nicht  immer  die  Netzhaut  na^ 
rückt ,  sondern  auch  zwischen  ihr  und  dem  Glaskörper  ein  mit  seröser  FNlssi|i- 
keit  erfüllter  Zwischenraum,  eine  Glaskörperablösung  entstehen  kann  (IwAiKwr . 
Es  kommt  auf  den  Grad  des  Zusammenhanges  zwischen  Litnitans  intenm  wui 
Glaskörper  an,  ob  der  eine  oder  andere  Ausgang  eintritt. 

Indessen  kommt  ausser  der  Glaskörperschrumpfüng  noch  als  wehereBf  se^ 
wichtiges  Moment  in  Betracht,  dass  die  eitrigen  und  plastischen  EntiüDdnisvi 
des  Uvealtractus  sehr  gewöhnlich  mit  Herabsetzung  des  Augendruckes 
gehen ,  die  sich  schon  in  einem  Stadium  oder  in  Fällen  bemerklich  macki, 
noch  nicht  an  Glaskörperschrumpfüng  gedacht  werden  kann.  Bei  diesen 
intraoculärer  Entzündung  wird  daher  auch  vorzugsweise  Ausgang  in 
ablösung  beobachtet.  Doch  ist  auch  hier  wieder  die  DruckvennindeniQg 
nicht  die  einzige  Ursache,  sondern  es  ist  die  Choroiditis  als  QoeUe  ei 
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Eundstion  ebenbllB  anzuschnldigeD ,  da  man  bei  der  sog.  essentiellen  Phthi^is 
buäii,  wo  der  AugeDdruck  io  mehr  seihstsländiger  Weise  herabgesetzt  isl,  nidit 
leicht  NetihautabltisuDK  eDtstehen  sieht. 

Umgekehrt  wird  eiae  Sleigening  des  Augendrucies  iD  der  Aege)  der  Nett- 
hautablOsung  eolgegeowirken ,  weshalb  sie  auch  bei  Glaucom  nicht  vorkooiml 
oder  erst  denn  entsteht,  wenn  unter  Hinzutreten  eitriger  oder  plastisdier  Cyclitis 
<ter  vorher  gesteigerte  Augendruck  unter  die  Norm  herabsinkt.  Ist  das  Glas- 
karpervoJani  vermehrt,  die  Linse  nach  vorn  gedrüngt,  die  vordere  Kammer  be- 
schrUokt  oder  aufgehoben ,  so  wird  hegreidich,  dass  auch  die  Netzhaut  in  ihrer 
normalen  Lage  erballen,  ja  noch  mehr  an  ihre  Unterlage  angepresst  werden  muss. 
Da  der  Flllssigkeitsdruck  hier  nur  suf  die  innere  Flache  der  Netzhaut  wirkt, 
so  kann  die  Quelle  der  Absonderung  wohl  nur  im  Cüiarkörper  gesucht  werden, 
von  wo  aus  die  Flüssigkeit  fast  direct  zwischen  den  Elementen  der  Airs  ciliaris 
hindurch  in  den  Glasktirper  Übertreten  kann. 

Anders  liegt  dagegen  der  Fall,  wenn  die  dboroidea  selbst  Sitz  einer  secreto- 
rischeo  EnlzDnduug  wird,  wie  dies  bei  den  Choroidalsarconien  der  Fall  ist.    Hier 
wirddieFIU&sigkeitwirklich  an  der  äusseren  Flache 
der  Netzhaut   abgeschieden  und   diese   in  Folge  '^'8-  '*■ 

dessen  abgelöst;  der  Absonderungsdruck  steigt 
hier  nicht  selten  so  hoch,  dass  die  Retina  von  allen 
Sehen  ber  bis  zum  vollstjindigen  Verschwinden 
des  Glaskörperraums  zusammengedruckt  wird. 
Man  sieht  dann  <iuf  einem  meridionalen  Durch- 
schDitte  die  beiden  Blatter  der  abgelösten  Netz- 
baut  dicht  neben  einander  vom  Sehnervencintnlt 
durch  die  Ase  des  Auges  nach  vorn  zur  Linse 
yerlaufen,  hier  nach  beiden  Seiten  umbiegen  und 
über  die  hintere  Flache  der  Linse  und  die  Innen- 

ßädMc  des  Ciliarkörpers  zurück  sich  zur  Ora  ser-       T<iut*ii<tih»itau»>iiBKt<is>r<'(>n 
rata  begeben.    Wird  dagegen  die  Netzhaut  Trüb  ditctttoidM. 

von     dem    Aderhauttumor    durchwachsen     oder 

sitzt  die  Geschwulst  im  Bereich  des  Ciliark<frpors ,  so  ergiesst  sich  die  abgeson- 
derte Flüssigkeit  direct  in  den  Glaskörperraum  und  eine  NetzhautablOsung  kommt 
nicht  so  Stande. 


Veränderungen  der   verschiedenen   Tbeile  des  Auges  bei 
NetzhautablOsung. 

1.  HakrOBOopisohe  Veränderungen  der  Netshkut. 
§  I  04.  Die  ersten  Anfitnge  der  Netzhautablösung  treten  nicht  selten  in  Ge- 
^l^ll  eioer  dQnnen,  eben  wahrnehmbaren  Fltlssigkeitsscbtcht  auf,  die  weithin 
wlscb«n  >'ctzhaut  und  Aderhaut  verbreitet  ist,  zuweilen  auch  in  Verbindung  mit 
incr  abnlichen  Schicht  zwischen  Aderhaul  uad  Sciera.  Ich  fand  solche  seichte 
ibbebuDg«n  wiederholt  an  Augen,  die  wegen  chronischer  Iridocyclitis  und 
itthisiM  b**y>i  enucleirt  waren,  oft  zugleich  miC  interstitieller  Retinitis.  Wird 
ie  Fl  fingigfceitWBePge  grösser,  so  ist  die  Netzhaut  in  einzelnen  Falten  abgehoben 
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und  bildet,  bwonders  am  Aequator,  hUgelfUnnige  Hervomgungen  ins  bnwndN 
Auges.  Da  nirgends  eine  feslc  VerbiudHng  iwiscfaen  Netahaut  und  Aderiwut  Iw- 
slchl  und  nur  in  der  Gegend  der  Macula  tute»  beide  einind«r  etww  toa^ 
adhftrireB,  so  findet  die  Ablösung  einerseits  erst  am  SehDerveneintrilt,  andnneiU 
an  der  Ora  serrata  ihre  Grenxc.  Zwischen  diesen  beiden  Punkten  biMM  it 
Nelcbaul  einen  scblalf  gespannten  Sack,  der  bei  totaler  Ablttsung  and  rekUicfaenr 
Fluseigkeitsmenge  auf  dem  Durohst^nitt  die  Gestalt  einer  WindenMathe  (Ailt,7) 
oder  eines  Trichters  darbietet.  Da  gewBfcnlidi  *r 
>'■£'  <*•  Glaskörper  gleichseitig  abgelöst  oder  verflttswgl i)l) 

so  ist  diese  Gestalt  keine  feste  und  bleibeode,  na- 
dem  die  abgelöste  Membran  sdiwaokl  bei  Bem- 
gnngen  des  Auges  hin  und  her.  Will  hud  # 
LageverbHltnisse  oiOglicliet  genau  wie  im  L^M 
erhalten ,  so  sind  die  Augen,  vor  der  ErvSnnif,  in 
Ualler'scher  FItlssigkeit  au  erharten,  durch  «ekbt 
die  intraoeularen  eiweisshaltigen  Transaudale  p\- 
lertig  gerinnen  nnd  so  die  einzelnen  Tbeile  geniu'n 
ihrer  relativen  Lage  tixiren. 
HctihiDiibiösiiBK    uuii  i[aTiitaiui-  Bcmerkenswerlh  ist,  was  hier  gleich  angrfBhA 

inDitraiAu   Bit  iriu.,   bei  «jmid      werden  mag,   dass  das  Retinalpigment  bei  der  A^ 
"  "  i«u«i>«."  "       lösung  gewöhnlich  auf  der  Aderfaaut  silieo  hWk*. 

gerade  wie  bei  cadaverOsen  Augen. 
Andere  Formen  erlangt  die  Ablösung,  wenn  sich  vor  ihrer  Entstebang  pn- 
tielle  Verwachsungen  zwischen  Nelnhaut  und  Aderhaul  gefaddrt 
haben.  Man  findet  dieselben  öfters  nach  Verletzungen,  wo  an  der  Stelle  derNa^ 
Netzhaut  und  Aderhaut,  meist  auch  Sclera,  untereinander  verwachsen  undbiodf- 
gewcbig  degoncrirl  sind,  zuweilen  auch  bei  Choroiditis  oder  spontanen  iMn- 
ocularcn  Blutungen.  Die  choroiditischen  Verwachsunge«  sind  häufig  dunkel  ^ 
menlirt  und  finden  sich  uft  iils  disseniinirte  lleerde  in  grosserer  Zahl  dicht  ncbo 
einander.  In  diesem  Fall  kann  an  der  betreffenden  Stelle  keine  für  du  b)a«r 
Auge  sichtbare  Ablösung  zu  Stande  kommen,  wahrend  andere  Tbeile  derNM- 
haut,  wo  die  Adhilsionen  fehlen,  davon  betroffen  werden;  wohl  aber  findet  ■■ 
zwischen  den  einzeliten  Verwaohsungsstellen  bei  mikroscopisther  UntuiauLbw 
kleine,  minimale  Abhebungen.  Einzelne  Verwachsungen  ziehen  sich  annü« 
lu  langen  Faden  oder  Bandern  aus.  Bei  Hornhautperforation  mit  Glaskwpn- 
Vorfall  wird  die  Netzhaut  zuweiten  nach  vorn  gezerrt,  oder  in  die  Wunde  eiap- 
klemmt,  ebenso  wie  die  gleichfalls  abgelöste  Choroidea.  (Vorfall  der  Nelt- 
haut  und  Aderhaut.   S.  Fig.  IBaufS.  697.) 

In  anderen  Füllen  verwuchst  die  Netzhaut  vorn  mit  dem  BiDdegrvnb- 
diaphragma,  das  die  Stelle  der  verloren  gegangenen  Linse  einnimmt,  un  ("> 
von  da  nach  den  Seiten  und  rückwärts  zu  ihrer  Insertion  an  der  Ora  snTatate- 
Euziehen.  Sie  erbltlt  dadurch  die  Gestall  einer  vom  mehr  oder  iniixtw  g»- 
schlossenen  Binse.  Ich  fand  dies  an  einem  Auge,  wo  früher  versohiedoM  Irif 
Iteclination  ausgeführt  war ,  zugleich  mit  einer  strangfOrmigen  Verwachsvnf  ^ 
Retina  mit  der  Aderhaut,  vielleicht  an  der  Einstichsstelle.  Ist  das  Au^  Im  Jw- 
gltngen  von  Vortctzang  slark  geschrumpft,  so  ist  die  Netzhaut  xuweile«  in* 
M«rk«  Falten  gelegt,  die  durch  Verwachsung   mit  der  Umgebang  vOlHf  ito- 
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icUoscwa  sind,  <laH  man  diesalben  fUr  Cy3l«ii  hall«)  kOonto,  die  in  anderen 
Pillen  -mriiich  vorkDmmen. 

Nur  selten  betbeitigt  sich  die  Pnrs  ciliaris  retinae  an  der  Ablesung ,  da  ihre 
Verbindung  mit  dem  Ciliarkörper  eine  viel  innigere  ist,  nur  bie  und  da  scheint 
es  bei  Bindete websrelraction  dazu  zu  kommen.  In  der  Bcgel  siebt  mau  daher  an 
der  Ora  serrata  die  abgeltfste  Netzhaut  umbiegen ,  um  in  die  Pars  ciliaris  Uber- 
lugeben. 

Tritt  die  Netzhaulabltfsung  als  Ausgang  entzündlicher  Processe  im  Glaskörper 
auf,  so  ist  die  Netzhaut  immer  erheblich  verdickt  und  gewuchert  und  der  Glas- 
köfperraum  von  EntzUndungsprodukten  ausgefüllt.  So  Irill  zu  Abscessen  im 
Glaskörper  Netzhautabi (isung  hinzu,  indem  sich  dorAbscess  durch  Bindegewebs- 
wncherung  von  der  Umgebung  abgrenzt,  eindickt  und  verkifst,  worauf  das  mit 
der  entzUndlid)  hyperlropbirten  Beiina  verwachsene  Bindegewebe  die  Netzhaut 
anterrt. 

Auch  l»ci  chronischer  Cyclitis  mit  Schwartcnbildung  an  der  Innenllacbo  drs 
Ciliarkörpers  komml  os  mit  der  Zeit  zu  völliger  Aufhebung  des  Glaskörperraums, 
wobei  die  Netzhaut  sich  zu  einem  pfellerartigcn 
soliden  Strang  zusammenzieht,  welcher  von  der  '^'S'  *^* 

ICiniriltsslelle  des  Sehnerven  durch  dieAxe  desAuges 
nach  vorn  zieht  und  sich  allmidig  verbreiternd  an  das 
bindegewebige  Diaphragma  ansetzt,  welches  von  den 
Ciliarßrslen  aus  sich  quer  durch  das  Auge  ei'streckl 
und  nach  vorn  entweder  mit  der  llinlerfltiche  der 
Liose,  oder  wenn  dieselbe  wie  gewöhnlich  verloren 
gegangen  bt ,  mit  den  Besten  der  Kapsel  und  mit 
der  Iris  verwuchsen  ist.     Die  Netzbaut  ist  in  solchen 

Fallen  ofl  stark  verdickt,  fttrmlich  paplllenarlig  ge-  ^'*'" bei'pkiuaii inMi.  "'"' 
wuchert  und  gefallet,    stark  hyperümisch ,  auch  von 

BlutanB^n  und  der^  UtawandluB^pTMltikleii  durchsetal;  späterhin  nimmt  sie 
eine  derbe,  mehr  fibröse  BeschalTenht'it  an.  Ihr  hinterer  Theil  schrumpft  dann 
zu  einem  dünnen  Strang  zusammen,  der  sich  zuweilen  zu  einem  feinen  Faden 
auszieht  und  dessen  Verbindung  mit  derEIntriltsstellc  des  Sehnerven  seihst  völlig 
unterbrochen  werden  kann. 

Eu'wwi'an  UoiM  own  iweiialhan ,  ob  die  leUta  Verbindung  ictmn  Torber  geriuea  war 
o^er  ^r»l  beim  thiretaclineideB  dee  Augea  mOIIi«  gefa-Gnal  wurde ,  was  bei  ibrer  grosse* 
Femabmtt  toicbl^KhehflD  luoii.  Di«  düanste  SleJle,  nur  ca.  ■/■  Moi.  dicli,  befladet  ütcb  mei»! 
lo  einer  klcineo  Enirernung  von  der  Papille,  so  dtss  beim  Durcbreubeu  an/  der  letclerca  «in 
tlelnar  spitzer  Kegel  siUen  bleibt.  Die  Gelasse  sind  olTenbar  Motion  lange  vorher  oblilehrt. 
Ich  sali  die»  u.  A.  bei  GlBSkÖrpcreilcrung ,  wo  der  vordere  -Tliell  der  Ablösung  einen  noch 
etwa  ert)  seng  rossen  käsigen  Hcerd  einschluss.  Die  Sclirnmpfung  des  Foramen  ic\eriie  scheint 
lur  Efrt»*^""'B  dieser  Abschnürung  wesentlich  beimlragon,  laweilen  nucb  Knochen  schalen 
,n  der  IniiennBche  der  Adertraul ,  die  nnr  eine  enge  Oeffnang  zam  Itarehlritt  der  abneliMlen 
>iM*MtM»*  ti*>rie  iMMO. 

A«    r>^fw  folcheo  Auge  fand  sich  nach  der  Durchecbneidung  nicht  nur  die  verdickte 
ind    K»***    xusammengeschrnmpne  Netzhaut,  sondern  auch  die  Aderhaul  sammt  der  ihr 
,|l2^„den    liemlich    dicken   Knochenschale   von   der   EinlrillNsIcUe    des   Sehnerven    ab- 
löst  and    iwitchen  beiden  wieder  ein  Zwischenravin.    Da   indewen  die  Dorehtreannng 
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der  KnocbeDscbale  einige  Gewell  errordert  batle,  so  war  icb  Dicht  f«pi  elcher,  idiUeiBtcU 
vorher  noch  eine  lose  Verbiiiduog  tresiBnden  hatte.  Uebrigea«  «iad  Ibottcbe  Beob*diliii|«i 
auch  schon  von  Anderen  geroschl  worden.  [Hd(.ib(1B|  gleichfollg  bei  GlaskOrpenbactti.) 
Jedenralls  handelt  es  sich  dabei  nicht  um  unmittelbare  Folgen  eioer  vorher  sUttgebabltnVfr- 
letzung. 

Es  ist  hier  auch  an  die  Beobacblung  von  HtLF»Eicu<}  xa  erinnern,  welcher  bei  lafre- 
borenem  Hanget  der  Sehnerven  die  gliomaltis  degenerirlen  Nelihaate  völlig  abgelöst  v»i 
ohne  alle  Verbindang  mit  dem  hinteren  Theil  der  Bulbuahüllen  Tand. 

Auch  an  aoderen  Stellen  sind,  abgesehen  von  Verletiungen ,  spoolaoe 
Perforationen  wohl  in  Folge  von  ErweichUDg  des  Nelthautgewebes,  sowohl 
aoalomiscb,  als  besonders  ophlfaalmoscopisch  beobachtet. 

Bei  einfacher  Netshautablösung,  die  nicht  als  Ausgang  stärkerer  EouanduDf 
auftritt,  wird  das  Nelzfaautgewebe  nur  leicht  getrtlbt  uuti  nicht  merklich  verdidl, 
später  kann  stärkere  Atrophie  eintreten,  sodass  bei 
Fig  fg,  jahrel'iDger    Dauer   die   Netzhaut  nur   ein    üussenl 

zartes,  weisslichos,  schleierartige«  Hilulchen  dar- 
stellt. Nicht  selten  tritt  jedoch  späterhin  lu  antanfs 
einfachen  Ablösungen  noch  intraoculare  Eouanduni 
hinzu,  welche  auch  zu  inlerslitielter  Retinitis  fOhn» 
kann,  so  dass  man  nicht  häuSg  Gelegenheit  xur  au- 
tomischen Untersuchung  einfachrr  AblttsungeB  hM. 
Zu\\cilcn  finden  sich  in  der  abgelltsteD  Netihanl 
eine  oder  mehrere  Cysten  von  der  Gross«-  eiSM 
Hanfkorns  bis  zu  der  einer  Erbse  und  darOber. 
welche  Über  deren  äussere  Fläche  hervorragen  uttA 
„  , ,.   .  ^„  .,  „  ,  niit  derselben  Fltlssigkeit  erfüllt  siod,  wiedersob- 

biidiBg.  retinale  Raum. 

S.  HikroaoopiBohen  Verhalton  d«r  Netahant. 

§  fOS.  Die  abgelöste  Netzhaut  zeigt  sehr  häufig  diffuse  Retinitis,  besoodm 
der  inneren  Schichten,  mit  interstitieller  Bindegewcbshyperplasie,  Auflreteo  oi- 
zelner  Kürncbenzellen  und  Atrophie  der  nervösen  Elemente.  Doch  scbeiot  die* 
Veränderung  weniger  von  der  Ablösung  selbst  abzuhängen,  als  von  der  ^i^ 
»itigen  Entzündung  des  Uvealtractus ,  welche  sich  auf  die  Netihaat  fort^^ilboxi 
hat.  Bei  allen  Ablösungen  ist  die  NeUhaut  oft  in  eine  eiobche  Binflegeweb»' 
membran  ohne  Rest  ihrer  nervQsen  Beslandlheile  umgewandelt,  die  Gef^sse  awi 
sklerosirt,  zuweilen  votlsländig  verkalbt. 

Bei  frischer  Ablösung  leidet  besonders  die  Stäbchcnscfaichl,  dem 
Elemente  tnaccrirt,  erweicht  und  zerstört  werden.  Han  findet  hier  kolb^  Jm- 
Schwellungen,  Verbiegungen  und  andere  Deformationen  oder  volligen  ZerbHa 
eine  Hasse  myelinartig  glänzender  Kömchen  oder  Tröpfchen. 

In  anderen  Fällen  wieder  zeigt  die  Stabchenschicht  die  in  §56 
hypertrophische  Degeneration  ihrer  Elemente.   Zuweilen  triDl 

1)  V.  Gr.  Aroh,  XXI.  3.  5.  930—168. 
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Ablesung  der  Stäbchenschicht  von  den  übrigen  NeUhautiag^n  od^  die 
alsOedem  oder  cystische  Degeneration  beschriebene  Veränderung,  Über 
deren  Bedeutung  noch  weitere  Beobachtungen  abzuwarten  sind. 

8«  Die  subreünale  FlÜBsigkeit 

§  406.  ist  bei  weitem  am  häufigsten  seröser  Natur,  wässrig,  klar,  farblos  oder 
schwach  gelblich  gefärbt,  gewöhnlich  von  reichlichem  Eiweissgehalt  (nach  Arlt 
10 — 1  ^  ^/q)  .  Doch  istderGehait  an  Albuminaten  nichtimmer  gleich  stark  ;  zuweilen 
erstarrt  die  Flüssigkeit  beim  Rochen  vollständig;  seltener  erhält  man  nur  eine 
flockige  Gerinnung.  Essigsäure  giebt  einen  reichlichen  Niederschlag,  der  sich  im 
Ueberschuss  zum  Theil  auflöst,  zum  Theil  eine  gallertige  Beschaffenheit  annimmt. 
Stkllwag  hat  auch  spontane  Ausscheidung  einer  fibrinartigen  Substanz  beobach- 
tet <).  Nicht  selten  ist  hämorrhagische  Färbung  durch  aufgelösten  Blutfarbstoff 
und  suspendirte  Blutkörperchen. 

Von  geformten  Bestandtheilen  enthalten  die  serösen  Transsudate  ausser 
rochen  Blutkörperchen,  theils  frischen,  theils  vei^nderten  Lymphkörpercheo, 
Fibrinoiden,  Fettkörnchenzellen ,  abgelöste  und  veränderte  Elemente  derStäb- 
chenscbicht  und  des  Pigmentepithels,  grosse  rundliche  Pigmentzellen,  die  vielleicht 
ans  den  letzteren  hervorgehen,  Fetttröpfchen  und  Fettkrystalle,  Gholestearin. 
Zuweilen  stellt  die  subretinale  Masse  einen  dicken  Brei  von  massenhaften  Ghole* 
stearinkrystallen  dar. 

Nettlesbip  (85)  beschreibt  einen  Fall,  wo  im  Leben  auch  die  vordere  Kammer  eine  reich« 
liebe  Menge  von  Cbolestearin  enthielt,  welches  durch  eine  Lücke  in  der  Pars  ciliaris  retinae 
bei  Defect  der  Zonala  aus  dem  subretinalen  Raum  eingedrungen  war.  Eine  Verletzung  war 
nicht  nachzuweisen. 

Durch  die  Einwirkung  des  chromsauren  Kali  erstarrt  die  Fltlssigkeit  zu 
einer  durchscheinenden ,  geronnenem  Tischlerleim  ähnlichen  Gallerte.  Bei 
nnkroscopisoher  Untersuchung  erscheint  sie  blass  feinkörnig  und  man  bemerkt  in 
derselben  zahlreiche  kleine  runde  oder  längliche  helle  Lücken. 

ZiTrischen  einfach  sanguinolenter  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit  und  wirk- 
liehen Blutergüssen  kommen  alle  Uebergänge  vor.  Auch  findet  man  zuweilen 
neben  seröser  Flüssigkeit  noch  einen  davon  getrennten  Bluterguss ,  welcher  den 
liefftien  Theil  des  subretinalen  Raumes  einnimmt,  und  sich  also  im  Leben  gesenkt 
)aben  musste  (ähnlich  wie  zuweilen  in  der  vorderen  Kammer). 

Endlich  sind  noch  eitrige  Exsudate  oder  neugebildete  Binde- 
;ei?v  ebsmassen  an  der  Innenfläche  der  Ghoroidea  anzuführen,  von 
lenen  die  letzteren  oft  auch  der  Verkalkung  oder  Verknöcherung  unter* 


4.  Von  Veränderungen  der  übrigen  Theile  des  Auges 

407.  ist  die  bindegewebige  Degeneration  und  die  Ablösung  des 
laskörpers  oben  schon  besprochen.  Die  Flüssigkeit,  welche  bei  der  letz- 
ren  den  Glaskörperraum  ausfüllt,  hat  dieselbe  Beschaffenheit ,  wie  die  unter 
T  Retina.  Die  häufige  Erkrankung  des  Glaskörpers  giebt  sich  während  des 
bens  auch  durch  das  Auftreten  flottirenderOpaci täten  zu  erkennen,  vermuthlich 

4)   l^htback  d«  prakt.  AugenbeUkde.  4.  Aufl.  S.  sn. 
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in  der  subhyaloiddkn  Flüssigkeit  ausgeschiedene  Fibringerrnnsel.  Auch  der <jl«^ 
körper  selbst  ist  dabei  vetäftdert,  verdichlet  und  von  zahlreicheren  Zellen,  Pibrfi»- 
fäden  etc.  durchsetzt. 

üeber  die  Veränderungen  der  Choroidea  ist  nur  wenig  bekannt. 
Während  in  manchen  FäUen  aiKgesprocbene,  sdbel  hochgradige  Choroiditis  vor- 
kommt^ wurden  in  anderen  choroiditische  Veränderungen  g/^radezu  veriDissi, 
doch  gehörten  alle  diese  Fälle  meist  zu  der  Ablösung  durch  Bindegfswebfireirao- 
tiotn,  während  von  den  einfachen  Ablösungen  genauere  Befunde  tuich  fehlen  und 
namenllich  der  Antheil  der  Choroidea  bei  der  Entstehung  dieser  Fälle  noch 
weilerer  Aufklärung  bedürftig  ist. 

Symptomatologie. 

§  \  08.  Die  Netzhautablösung  tritt  entweder  als  anscheinend  primäres  Leidefi 
und  «hne  äusseriich  siehtbare  ßntsündungsersclieimingen  auf,  oder  ist  d<er  Aus- 
gang etaer  mehr  ocbr  minder  heiligen  Entzündung ,  an  welcher  sieh  auch  <lvr 
vordere  Theil  des  Auges,  insbesondere  Ciliarhörper  und  Iris  beiheiligl  und  wo  es 
au  IVttbuiig  der  Medien ,  gewdhnlieti  auch  PhÜiisis  tmihi  kommt.  Man  bat  daher 
dieFäUe  zu  unterscheiden,  wo  die  NedzhautablOisung  ophtha hvioseeptsch  nach- 
weisbar  ist  und  diejenigen  ^  wo  sie  niebt  direet  wahrgenommen ,  sondern  nw 
aus  den  übrigen  Erscheinungen  mit  Wahrscheinlichkeit  diagnosticirt  werden  kann. 
Die  primäre  Nelzhautahiösung  ist  zwar  eine  vonuigsweise  mit  dem  Augen- 
spiegel zu  diagnostieirende  Krankheit^  doch  sind  auch  die  s«bjectiven  SymploMf 
ofi  charakteristisch  genug,  um  au»  denselben  allein  schon  das  leiden*  mit  grosjvr 
Wahrscheinlichkeit  zu  erkennen.  Insbesondere  sind  dafür  chnnykterfstisch  dir 
ptötEliche  Entstehung  einer  ausgedehnteren  Gesichlsfeldbescbränkuag,  am  häufig- 
sten nach  oben  bei  mehr  oder  minder  starker  Herabsetzung  des  ceniraleQ  Seheaa» 
der  starke  Torpor  der  Netzhaul,  das  Schwanken  der  Gontouren  der  Gegenalftwif. 
die  häufige  CombiDaliun  mit  dunklen,  bew^ichen  Scatomen  eie.^  bcaattcWt 
auch  das  Auftreten  dieser  Erscheinungen  nach  einer  Verleisung  oder  an  eiorai 
stark  kurzsichtigen  Auge. 

Veraltete  und  weit  gediehene  Ablösungen,  wobei  die  Netzhaut  getrübt 
weit  nach  vorn  gietrieben  ist^  köni>en  mitunter  bei  günstigem  LichletnfaU 
ohne  weitere  llülfsmittel  wahrgenommen  werden;  man  erhält  dabei  einen 
liehen  Befletx  aas  der  Tiefe ,  kann  anoh  zuweilen  bei  stark  erweiterter  Püpfli^ 
ganz  deuUich  die  Gefiisse  erkennen.  Auch  in  Fällen^  wo  bei  gewöhnlioheaiTj 
licht  ein  stärkerer^  bellgläozeader,  gplber  oder  geldgelber  fteflex  aus  demAi 
grund  zurückkehrt,  handelt  es  sich  oft  um  Netzhautablösung,  als  Ausgang 
oder  plastischer  Choroiditis  oder  Retinitis,  während  ein  ähnliches  Bild  auch 
intraoculare   Tumoren,    besonders   Markschwamm   der  Netzhaut,    durrh 
körperabscesse,  eingekapselte  Cysticerken  ete.  hervorgemfien  werden  kann. 

1.  Ophthalmofloopisoher  BefVmd. 

§  109»    Netzhautablösung  ist  anzunehmen,  wena  sich  bei 
pischer  Untersuchung  an  einer  nach  vorn  vom  normalen  Augengrund  § 
Stelle  eine  Membran  findet,  die  nach  den  charakterislischen  Mortmaiaa 
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Nelillaiii  antu^rechen  ist  Solche  Merkmale  sind  naroenliich  dieGefossf;  we4Ghe 
ao  der  Art  ibrer  Verbreitung  und  Yerästdon^  die  Netzhaut  bestininit  evkenneD 
lassen,  auch  häufig  bis  in  die  Papille  enrQck  au  verfolgen  sind. 

1b  auagesproehenen  Fll&en  bemerkt  man   sekoo  bei  Durebkuohtung  der 

Medien,  wens  man  die  abgekiste  Partie  sieh  gegenüber  hat,  anstatt  desrothen 

Aagengruades  eine  mehr  graaliche,  bläulich  oder  grttnKch  graue ,  xoweilen  avch 

beU  glänaeiftde,  weisse  oder  bhtulioh  weisse  Fi&rburig,   die  steh  von  dem  benaob* 

harten  rotben  Grunde  bald  scharf  absetzt ,  bald  mehr  allmälig  darein  ttbeiigebl. 

Man  erkennt,  dass  die  Eiastellung  für  diesen  Tbeil  des  Augengrundes  eine  völlig 

andere  ist,  als  für  den  normal  geblieheoen ;  die  abgelöste  Partie  ist  mit  ihren 

Gef^aaen  ohne  GUiser  deutlich  zu  erkennen, ^wöhofich  auch  noch  mit  Gonvex- 

glilsem  von  verschiedener  Stürke,  während  der  Augengrund  je  naefa  dem  Breeh* 

zustande  baU  nur  mit  Concavg|^ern ,  bald  auch  ohne  dieselben ,  seltener  mit 

CoBvexgläsera  von  geringerer  Stärke  wahrzunehmen  ist.    Die  Differena  der  Bi»^ 

slelking  ergiebt  den  Grad  der  Vortreihung  der  Nefeshaul.     Ist  die  letztere  wenig 

ab^ktot  und  ziemlich  durchsichtig  geblieben,  so  ist  bei  einfacher  Dttrchlettofatung 

des  Auges  keine  auffaUende  Differenz  der  Färbong  wahrnehmbar  und  die  i Ab* 

kisuDg  wird  erst  bei  genauerer  Untersuchung  des  Augengnuuks  erkannt. 

Stellt  man  für  die  abgekisle  Partie  ein ,  so  eriLennt  man  sie  in  der  Regel  als 
eine  gefaltete,  bei  Bewegungen  des  Auges  leicht  tremulirende'od^r  stttrkersehbtt- 
Icmde  llenbraoi,  auf  weicher  die  NetzluMitgefelaBe  Y«rlaafen. 

Bei  totaler  Ablösung  zeigt  sich  dieses  Bild  nach  allen  Seiten  hiauadtst,  wenn 
die  Medien  nicht  zu  stark  getrtiblstnd,  schott  aas  dem  Grade  der  Vortreibung 
und  der  Trübung  undFaltung  derMembran  die  Ablösung  sehr  leicht  zuerkennen. 
Die   Unter»ichung  im  umgekehrten  Bilde,  welche  mit  starken  Converxglilsem 
,>h  ^  bis  4^2)  vonnnehaien  ist^  giebt  besonders  einen  guten  Ueberbliok  tlber 
die  Ausdehnung  und  die  Grenzen  der  Ablösung ,  den  Grad  der  Vorlretbung  und 
die  Niveauverhältnisse  der  Oberflüehe,  indem  man  dabei  gleichzeitig  auch  den 
plwa   normal  gebliebenen  Theil  des  Augengrundes  wahrnimmt  und  wenn  die 
l'äpiMe  sichtbar  ist,  sich  von  ihr  aus  leicht  orientiren  kann.    Starke  Convexgl^fiser 
uad  BiMhig ,  um  die  umgekehrten  Bilder  des  Augengrandea  und  der  abgelösten 
ielachaui  so  nahe  bei  einander  zu  entwerfen ,  dass  sie  bei  derselben  Accommo« 
latiottseinsteiAung  des  untersuchenden  Auges  ziemlich  gleich  deutlich  wahrge- 
nommen werden  ktonen^  wobei  die  Reliefrerh^Hntsse  sehr  gut  hervortreten. 

Wie  immer  thul  man  gut,  die  Untersuchung  sowohl  im  umgekehrten  als  im 
ufirecbft^n  Bilde  vorzunehmen,  da  jede  von  beiden  ihre  Vo«*aUge  bat. 

Ums  ophthalmosoopiscbe  Bild  bietet  je  nach  der  Tiefe  der  FHlssigkeitsschirht, 
»eb  Atasdebnung  und  Abgrenzung  der  abgeUteten  Partie^  nach  dem  Grad  ihrer 
ittuofft  ^^  Dnrchsichligkeit  der  Netahaut)  dem  Verhalten  der  subretinalen  Ftü»- 
^eiC  umd  anderen  Umständen  ziemlich  bedeutende  Verschiedenheiten.  Die 
MMiung.  Ist  bald  partiell,  bald  total,  seicht  oder  tief,  scharf  abgegrenzt  oder 
KuM  verbrriiet  etc. 

§  44#.  Ganz  seichte  Ablösungen,  wo  die  Netzhaut  auf  gröascve  Strecken 
trcb  eio^  dünne  FUlssigkeitsschiebt  abgehoben  ist,  können  derophthalmosoopi^ 
[leo  Uoi^>*suchung  völlig  entgehen ,  wenn  nirgends  eine  etwas  sUIrkere  faltige 
heboDg  vorhanden  ist.  Selbst  wenn  die  Netzhaut  leicht  getrübt  i$t,  wird  dies 
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bei  dem  maogelnden  Niveauunterschied  doch  nicht  hestimmi  auf  Ablesung  belo- 
gen werden  können,  gewöhnlich  ist  aber  unter  diesen  Umständen  die  Darobsich- 
tigkeit  kaum  vermindert.    Ist  das  Aderhautstroma  scharf  zu  erkennen,  oder  and 
Pigmentveränderungen  in  der  Epithelschicht  vorhanden,  so  geben  diese  mitunter 
einen  Anhaltspunkt  für  die  Einstellung  und  es  ISsst  sich  dann  auch  die  Abltfioof; 
durch  die  parallactische  Verschiebung  zwischen  dem  Bilde  der  Netzbaatgetttsf 
und  dem  des  Getafeis  der  Aderhaut  erkennen.    Während  durch  die  Randibeile 
der  Ablösung  das  Aderhautstroma  noch  deutlich  zu  erkennen  ist,  wird  dasselbe 
weiterhin  bei  etwas  grösserer  Dicke  der  Flüssigkeilsschicht  mehr  und  mehr  dar 
Wahrnehmung  Entzogen,    üebrigens  findet  man,  selbst  bei  seichten  Abltfsuiigea, 
doch  in  der  Regel  einzelne  bogige  Faltenzüge  in  Gestalt  von  weissliohen  Streifen, 
welche  den  Verlauf  der  Netzhautgefässe  unterbrechen.    Dieselben  verlaufen  meisk 
in  yquatorialer Richtung,  zuweilen  zu  mehreren  parallel  hintereinander,  seltener 
meridional,  mehr  dem  Verlauf  der  Gefässe  folgend.     Die  weisslicbe  Färbung  der 
Falten  entsteht  durch  den  stärkeren  Reflex  an  der  an  dieser  Stelle  verdoppekcn 
und  schräg  gerichteten  Netzhaut.     Ziehen  die  Ge&sse  quer  über  die  Palteii  hin, 
80  erscheinen  sie  an  ihrem  Rande  geknickt  oder  wie  abgeschnitten,  was  sich  an 
der  Faltung  der  Membran  leicht  erklärt ;  oft  machen  diese  Unterbrecbungien  dct 
Gefössverlaufs  zuerst  darauf  aufmerksam,  dass  der  weissliche  Streif  ftlr  eine  Fallr 
anzusehen  ist.   Ueberhaupt  haben  die  Ge&sse  ihren  straffen,  schön  geschwunge- 
nen Verlauf  eingebUsst  und  zeigen  sich  als  schwanke,  steife,  un^ichmSssig  p^ 
zogene  Linien. 

Eine  weitere  Eigenthttmlichkeit  ist  die  ungewöhnlich  dunkle,  seh  wirt- 
liche Farbe  der  Netzhautgefässe.  Sie  erscheinen  mitunter  bsl  wie 
dunkle  Pigmentlinien,  was  manche  Beobachter  veranlasste,  sie  irrthaaifidwr 
Weise  für  thrombosirt  zu  halten.  Die  Erscheinung  ist  aber,  wie  Libubicb 
hat,  rein  optisch  zu  erklären  und  hängt  nur  von  dem  Grunde  ab ,  auf 
die  Gefüsse  verlaufen,  nicht  von  einer  geänderten  Farbe  des  Blutes.  Da 
mehr  im  durchfallenden ,  als  im  auffallenden  Licht  gesehen  werden ,  so 
sich  die  Absorption  durch  die  undurchsichtige  Blutsäule  in  höherem  Masse 
und  die  Gewisse  erscheinen  in  Folge  dessen  dunkel ;  auch  der  Contrast  rem 
weisslichen  Umgebung  mag  etwas  dazu  beitragen.  Gehen  sie  von  a 
Stellen  auf  anliegende  über,  so  tritt  sogleich  wieder  die  gewöhnliche  rothe  Fi 
des  Blutes  hervor,  zum  besten  Beweis,  dass  es  sich  um  keine  Veränderang 
Gefässinhalts  handeln  kann.  Die  dunkle  Färbung  wird  noch  dadurch  v 
dass  der  helle  Reflexstreif  in  ihrer  Mitte  fehlt,  weil  bei  der 
schrägen  Lage  der  abgelösten  Netzhaut  die  Bedingungen  für  die 
nicht  derart  sind,  dass  die  von  der  Vorderfläche  des  Blulcylinders 
Strahlen  in  das  Auge  des  Beobachters  kommen  (ScHifBLLBs')).  Es 
dann  der  Fall  sein,  wenn  das  Gefäss  in  einer  annähernd  zur  BUcUinie 
achters  senkrechten  Ebene  verläuft ,  was  bei  Netzhautablösung  im 
nicht  der  Fall  ist.  Dieses  dunkle  Aussehen  der  NetzhautgefUsse  ist  höchsl 
ristisch  und  führt  nicht  selten  zuerst  auf  die  Spur  der  vorhandenen  AUosasift. 

Im  aufrechten  Bilde  erscheinen  die  Gelasse  auch  auffallend  dünn 
da  die  Vergrösserung,  unter  der  man  sie  wahrnimmt,  um  so  geringer  i 


4)  V.  Gr.  Areb.  XVIU.  4.  S.  ISS  (4871). 
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die  Netzhaut  von  der  hinteren  Brennebene  des  Auges  absteht.  Man  darf  sich 
daher  durch  das  ungewöhnliche  Aussehen  der  Gefässe  nicht  abhalten  lassen,  sie 
fQr  Netzhautgefässe  zu  halten. 

Ist  die  Ablösung  weiter  gediehen,  so  legt  sich,  wie  oben  bemerkt,  die  vorge- 
tnebene  Netzhaut  in  zahlreiche,  kleinere  oder  grössere  Falten,  wodurch  ihre 
Oherflifche  ungleichmässig ,  wellig  wird.  Da  sich  das  Ganze  in  labilem  Gleich- 
gewicht befindet  und  sehr  verschiedene  Gestalten  der  Oberfläche  die  Bedingung 
gleicher  Grösse  und  Spannung  erfüllen ,  so  erfolgt  bei  Bewegungen  des  Auges 
ein  stetiges  Schlottern  und  Zittern  der  abgelösten  Membran ,  oft  ein  förmliches 
Durcheinanderwogen  der  Fallen  mit  ziemlich  weiten  Rxeursionep,  was  auch 
wieder  besonders  an  den  Geßissen  zu  erkennen  ist.  Dies  Schlottern  setzt  wohl 
immer  eine  Ablösung  des  Glaskörpers  durch  Flüssigkeit  voraus,  die  sich  auch  sehr 
oh  durch  Vorhandensein  von  flottirenden  Trübungen  kund  giebt.  Nur  selten  bei 
umschriebenen^  abgegrenzten  Ablösungen,  wo  die  Netzhaut  blasenartig  gespannt 
und  vorgetrieben  ist,  fehlt  das  Flolliren,  ebenso  auch  hei  Ablösung  durch  consi- 
stentere  Exsudate  oder  Neubildungen. 

Der  Rand  der  Ablösung  erbebt  sich  bald  allmälig,  bald  sehr  steil.  Ist  die 
Papille  sichtbar,  so  sieht  man  zuweilen  die  Netzhaut  nach  allen  oder  nur  nach 
i^iner  Seite  hin  ganz  unmerklich  ansteigen ,  wobei  aber  doch  in  der  Peripherie 
eine  bedeutende  Tiefe  erreicht  wird.  Gewöhnlich  bleibt  alsdann  auch  die  Durch- 
sichtigkeit ziemlich  gut  erhalten  und  die  Falten  sind  weniger  zahlreich.  Mitunter 
sind  sogar,  besonders  durch  die  Randtheile  der  Ablösung  die  Aderhaulgefässe 
.i^anz  gut  zu  erkennen  und  zeigen  eine  scheinbare  Verschiebung  gegen  die  der 
Netzhaut.  Fehlt  diese,  so  muss  die  Aderhaut  der  Netzhaut  unmittelbar  anliegen, 
also  mit  abgelöst  oder  ein  von  ihr  ausgehender  Tumor  vorhanden  sein. 

Bei  starker  Vergrösserung  erkannte  Liebreich  in  der  wenig  getrübten  Netz- 
haut die  Nervenbündel  der  Fasersehicht  als  zarte  Streifen,  welche  an  der  Macula 
lutea  fehlten  und  dahinter  noch  eine  äusserst  feine  Punktirung. 

Bei  tieferen  Ablösungen  ist  die  rothe  Farbe  des  Augeugrundes  völlig  ver- 
schwunden und  es  tritt  an  ihre  Stelle  eine  weisslichgraue,  bald  mehr  blUuliche, 
t>dld  grünliche  Fiirbuug  von  sehr  ungleicher  Heiligkeit.     Auch  findet  man  hier 
viel  st^ürkere  Falten;  die  OberfllSche  hat  oft  das  Aussehen  einer  un regelmässig 
gestalteten  Wolke  oder  eines  Gebirges  mit  rundlichen  buckel  form  igen  Kuppen 
und  tiefen,  thalartigen  Einziehungen  dazwischen,  meist  von  meridionaler  Rich- 
tung.    Licht  und  Schatten  sind  dabei  in  reicher  Abwechslung  und  starken  Con- 
irasten  Über  das  Ganze  verlheilt.    Zahlreiche  stärkere  ilquatorial  gerichtet*»  Falten 
^eben  der  Ablösung  nicht  selten  ein  »treppenförmigesa  Aussehen.     Ist  die 
Mticula  lutea  betroffen ,  ohne  dass  an  dieser  Stelle  eine  starke  Vortreibung  be- 
i>tehty  so  findet  man  hie  und  da  eine  grosse  Menge  kleiner,  vielfach  wechselnder 
h^ältchen,  was  an  den  Anblick  einer  von  leichtem  Wind  gekrcMuselten  Wasserfläche 
Tionert.     Der  Fuss  der  Ablösung  erhebt  sich  oft  ausserordentlich  steil;  zuweilen 
iHngi  sof^ar,  wenn  der  obere  Theil  betroflfen  ist,  die  abgelösle  Partie  beutelförniig 
lerab   und  überdeckt  den  oberen  Rand,  ja  die  ganze  Papille,  welche  dann  nur 
kie   unil    da,  bei  plötzlichen  Bewegungen  des  Auges,  noch  für  einen  Augenblick 
tinler   der  Blase  zuui  Vorsdiein  kommt.     Andere  Male  schieben  sich  zwei  oder 
nehrere  kleinere  Buckel  von  obeö  und  von  den  Seiten  her  über  denRandtheil  der 
'apille    hinüber,   die  durch  rinuenartige  meridionale  Einziehungen  geschieden 
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sind ;  oder  es  greifl  die  Ablösung  von  oben  her  zu  beiden  Seiten  der  PapiUe 
weiter  und  nimmt  dadurch  eine  sattelförmige  Gestalt  an.  Dies  bildet  gewöhnlich 
den  Uebergang  zur  totalen  Ablösung,  wo  meistens  die  vorspringenden  Fallen  den 
Sehnerveneintritt  völlig  verdecken. 

Von  Anfang  an  kann  die  Ablösung  in  jedem  Theil  des  Augengrundes  auf- 
treten ,  und  sie  erstreckt  sich  fast  immer  ttber  einen  grösseren  Theil  desselben. 
Kleine,  scharf  umschriebene  Ablösungen  gehören  zu  den  Seltenheiten ,  wenn  man 
von  den  minimalen,  mikroscopischen  Abhebungen  absieht,  welche  nicht  im  klini- 
schen Sinn  als  solche  zu  bezeichnen  sind.  Es  ist  dies  begreiflich,  da  die  NeUhaut 
überall  nur  lose  mit  dem  Pigmentepithel  zusammenhängt  und  daher  viel  leicbler 
seitlich  weiter  al)gelöst  als  an  einer  umschriebenen  Stelle  starker  vorgetriebee 
wird.  In  den  seltenen  Fällen ,  wo  rundliche  umschriebene  Abbebimgeo  vor- 
kommen ,  liegt  daher  gewöhnlich  eine  partielle  Verwachsung  zwischen  Neixbaol 
und  Aderhaut  zu  Grunde,  welche  der  weiteren  Ausbreitung  ein  Hindemiss  seixL 
Oder  es  kann  sich  um  beginnende  Aderhauttumoren  handeln,  gewöhnlich  an 
hinteren  Pol  des  Auges,  die  noch  keine  erheblichere  FlUssigkeitsabscheiduDg  her- 
beigeftthrt  haben  und  deshalb  die  Netzhaut  beuteiförmig  vor  sich  herschieben. 

Doch  habe  ich  auch  einen  Fall  gesehen »  wo  im  temporalen  Theil  der  Netzhaat  «or 
ringsum ,  auch  nach  vorn  hin »  scharf  umschriebene  Ablösung  auftrat,  die  sich  nach  eiaiippr 
Zeit  auch  nach  der  Peripherie  hin  ausdehnte  und  wobei  es  später  zur  Senkung  der  Flö;sai|- 
keit  kam  (s.  u.),  durch  welche  ein  Theil  der  früheren  Ablösung  sich  wieder  anlegte,  so  4bi^ 
der  anföngliche  Verdacht  auf  Tumor  nicht  bestätigt  wurde. 

Die  lose  Verbindung  beider  Membranen  ermöglicht  auch  einen  sehr  wich- 
tigen Vorgang,  die  Senkung  der  subretinalen  Flüssigkeit,  welche  sidi 
im  Verlauf  der  ersten  Monate  nach  der  Ablösung  allmälig  einstellt  und  woliei  dir 
Flüssigkeit,  ihrem  grösseren  spec.  Gewichte  folgend,  allmälig  den  tiefsten  Theil  dr- 
Bulbus  einnimmt ,  so  dass  alte  Ablösungen,  wofern  sie  nicht  total  sind,  immer 
die  untere  Hülfte  der  Netzhaut  einnehmen,  welcher  Theil  derselben  auch  anCaa^ 
ergriffen  gewesen  sein  mag.    (S.  Verlauf.) 

§111.    Die  Farbe  der  abgelösten  Netzhaut  hüngt,  abgesehen  va« 
'der  Durchsichtigkeit  der  Netzhaut  selbst  wesentlich  auch  von  der  Farbe  und 
schaflenheit  der  subretinalen  Flüssigkeit  ab.    Ist  diese  völlig  klar,  nur  in 
Menge  vorhanden ,  und  auch  die  Netzhaut  durchsichtig  geblieben ,  so  z^i^ 
ausser  den  Faltenstreifen  kaum  eine  Differenz  der  Färbung  gegenüber  dem 
malen  Augengrund,  oder  der  Unterschied  lässt  sich  nur  an  der  Grenze  der  Ab- 
lösung erkennen.     Schon  eine   bedeutende  Tiefe  der  subretinalen 
bedingt  dagegen  ein  mehr  graues  oder  grünliches  Aussehen ,  was  noch 
hervortritt,  wenn  zugleich  die  Flflssigkeit  trübe  oder  sanguinolent  gefiirfoi 
oder  aus  reinem  Blut  besteht.     Bei  hämorrhagischer  Ablösung  ist  die 
am  dunkelsten  und  spielt  am  meisten  ins  Grünliche,  so  dass  man 
weiter  Pupille  nur  wenig  Licht  aus  dem  Augengrunde  erhält.     Häufig  %«irA 
geringe  Erhellung  der  Pupille  in  solchen  Fällen  auch  noch  durch  Compli 
mit  hämorrhagischen  Glaskörpertrübungen  vermehrt. 

Dass  die  graue  oder  grünliche  Farbe  nicht  von  der  Netihaul  selbst,  sondern 
iialiinler  befindlichen  Flüssigkeit  herrührt,  konnte  Liebreich*)  durch  folgend« 

4)  loc.  cit.  i4,  S.  i56. 
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beweisen.  In  Fällen,  wo  man  durch  die  Netzhaut  ein  in  der  subretinalen  Flüssigkeit  befind- 
liebes  Gerinnsel  erkennen  konnte  und  wo  bei  verschiedener  Blickrichtung  dieselbe  Stelle  der 
abgelösten  Netzhaut  bald  vor  die  Flüssigkeit,  bald  vor  das  Gerinnsel  zu  liegen  kam,  hörte  im 
letzteren  Falle  die  zuvor  bemerkte  graue  oder  grünliche  Farbe  auf,  konnte  also  nur  von  der 
hinter  der  Netzhaut  befindlichen  Flüssigkeit  herrühren. 

Betrifft  eine  seichte  Ablösung  die  Gegend  der  Macula  lutea ,    so  tritt  dns 
Centrum  der  letzteren,  ähnlich  wie  bei  Embolie  der  Centralarterie ,  als  ein  run- 
der blutrother  Fleck  hervor,    der  ebenso  \Venig  wie  bei  dieser  für  eine  Blutung 
zu  halten  ist.    Die  Erscheinung  entsteht  hier  entweder  dadurch,  dass  die  Macula 
lutea  wegen  ihrer  festeren  Verbindung  mit  dem  Pigmentepithel  von  der  Ablösung 
verschont  bleibt,    während  die  Umgebung  abgelöst  ist  (Magnus,  97) ;    oder  die 
Macula  ist  ebenfalls ,    aber  nur  durch  eine  dünne  Flüssigkeilsschicht  abgehoben, 
und  die  Erklärung  ist  dann  in  derselben  Weise  zu  geben ,   wie  bei  der  Embolie 
(vergl.  §44).     Die  schöne  und   folgenschwere  Entdeckung  Boll's^)    von   den 
pholodiemiscben  Eigenlschaften  der  Netzhaut,    worüber  ich  erst  während  des 
Druckes  dieser  Zeilen  Nachricht  erhalte,  verbreitet  über  die  hier  in  Rede  stehende 
Erscheinung  ein  neues  Licht.    Wie  Boll  gefunden  hat,  besitzt  die  lebende  Nelz- 
haol  eine  Purpurfarbe,  welche  durch  Licht  sehr  rasch  zerstört  wird,  sich  aber, 
so  lange  das  Leben  besteht,  fortwährend  wieder  ersetzt;   wir  werden  danach 
vermuthen  können,  dass  auch  die  gelbe  Farbe  der  Macula  lutea  nicht  der  wahren 
Färbung  im  Leben  entspricht,  sondern  durch  Licht  abgeblasst  ist  und  werden 
daher  jetzt  den  rothen  Fleck  an  der  Macula,  sowohl  bei  Embolie  der  Centralarterie, 
als  bei  Netzhautablösung,  noch  mit  grösserem  Recht  als  bisher  von  der  Eigen- 
farbe der  Netzhaut  ableiten  müssen  ^j . 

Die  bisher  gegebene   Erklärnng,  dass  die  rothe  Farbe  des  Fleckes  im  Wesentlichen 

di«  des  Aagengrundes  sei»  welche  an  der  Fovea  centraUs  zum  Vorschein  kommt,  weil  hier 

die  Dicke  der  Netzhaut  zu  gering  ist  und  weil  auch  wegen  des  Fehlens  der  Faserschicht  die 

Trübung,  welche  ihren  Sitz  vorzugsweise  in  dieser  Schicht  hat,   hier  nur  unbedeutend  sein 

kaoD,  wtthrend  die  stärkere  Trübung  der  Netzhaut  in  den  Randtheilen  der  Macula  und  deren 

l/m^bang  den  Augengrund  verdeckt,  steht  mit  einigen  Beobachtungen  nicht  im  Einklang,  nacli 

welchen  man  die  Erscheinung  entschieden  auf  die  Eigenfarbe  der  Netzhaut  beziehen  muss. 

LiEBBE/bH  giebt  nur  kurz  an,  dass  er  bei  Ablösung  an  der  Macula  die  gelbe  Farbe  der  letzteren 

wahrgenommen  babe^},  alle  anderen  Beobachter  bezeichnen  aber  die  Farbe  als  roth.    Ich 

selbst  sab  bei  einer  seichten  Ablösung,   die   sich   von  unten  her  bis  in  die  Macula  hinein 

erstreckte ,   den  oberen  Theil  der  Fot  ea  centraUs  als  einen  rölhlichen  Fleck ,  umgeben  von 

einem    ^«v'eisslichen  Halbring.      Hirschberg  (91)    erschien    bei    einer    seichten   Ablösung  an 

der  Macula  die  letztere  bei  intensiver  Beleuchtung   roth,  bei  matter  (schiefer)  Beleuchtung 

«lagegen  schwarz.   Ewers  (88)  konnte  in  zwei  Fällen  die  erste  Entstehung  der  Ablösung  an  der 

ÜMCuiB    bei  sabreUnalem  Cysticercus  verfolgen.     Er  fand  dabei  im  ersten  Stadinm  inmitten 

einc^  milchweissen  Trübung,  die  nach  der  Peripherie  in  einen  blttolich-grauen  Schleier  üb<<r- 

ßi^og,   «ioen  braunrothen  Fleck ,  grösser  als  den  engeren  Hof  der  Fovea  centralis,  mit  einem 

vweisftlictieD  Punkt  in  der  Mitte.    Später  kam  an  der  Stelle  der  Cysticercus  zum  Vorschein, 

rip^ssen  einzelne  Theile  man  durch  die  völlig  durchsichtige  Netzhaut  deutlich  unterscheiden 

konnte.      Auf  der  die  Blase  bedeckenden  Netzhaut  zeichnete  sich  jetzt  die  Macula  scharf  als 

>in  bluiroih  erscheinender  Kreisfleck  ab,    ungefähr  doppelt  so  gross  als  der  engere  Hof  der 

"ore4M    c^w*troli*i   während  der  entspi'echende  weissliche  Punkt  im  Centrum  fehlte.     Die  Er- 

4)    B«rl.  akad.  Monatsber.  v.  28.  Nov.  1879. 

il)     Hiernach  ist  auch  das  auf  S.  587  über  dieselt>e  Erscheinung  bei  Embolie  der  Central- 
rterie  Oes^gte  zu  verbessern. 
3)     ioc  Cit.  24,  S.  257. 
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scheinuDg  blieb  mebrere  Monate  bestehen,  ging  aber  später  t>ei  zanehmender  Trübtuig,  6ti^ 
leerer  Ablösung  und  Faltenbildung  der  Netzhaut  verloren.  In  einem  zweiten  Falle  soll  d«r 
Befund  ganz  ähnlich  gewesen  sein. 

Wenn  hier  der  rothe  Fleck  wirklich  auf  dem  Cysticercus  auflag,  so  kann  natürlich  der 
rothe  Augengrund  nicht  zur  Erklärung  dienen,  und  müsste  angenommen  werden,  dass  e«  tiHi 
um  die  Eigenfarbe  der  Netzhaut  handelt,  deren  wahres  Aussehen  seit  Boll's  Entdeckvog  erst 
noch  festzustellen  ist.  An  einem  noch  warmen ,  völlig  normalen  menschlichen  Auge  (and  kk 
die  vorsichtig  isolirte,  durchsichtige  Netzhaut  an  der  Macula  lutea  sowohl  im  durchlaUea- 
den,  als  im  auffallenden  Licht  von  gelber  Farbe,  die  nur  im  ersteren  Fall  weniger  iolcftüv 
erschien;  doch  beweist  dies  Nichts,  weil  damals  leider  der  Einfluss  des  Lichts  noch  oidti 
berücksichtigt  wurda. 

Auch  eine  Beobachtung  von  Notes  (78),  wo  nach  einer  starken  Contusion  des  AugEe^dif 
abgelöste  Netzhaut  im  Centrum  eine  runde,  scharf  begrenzte  LUcke  von  etwa  dem  halben  Papitlea- 
durchmesser  zeigte,  in  der  man  bei  Einstellung  für  den  Augengrund  das  Pigmentepitbel  sditH 
erkennen  konnte,  ist  höchst  wahrscheinlich  nicht,  wie  Notes  vermuthet,  durch  eine  umacbri»- 
bene  Perforation  der  Netzhaut,  sondern  entweder  et>enCalls  durch  die  Bigenforbe  der 
lutea  oder  durch  die  Annahme  zu  erklären ,  dass  die  Macula  nicht  mit  abgelöst  war. 
selbe  gilt  auch  für  den  kürzlich  mitgetheilten  Fall  von  Magnus  (97),  welcher  dafür  die  wklit 
erwähnte  Erklärung  giebt  und  hinzufügt,  dass  er  auf  den  ersten  Blick  ganz  den  Eindmci 
einer  umschriebenen  Perforation  der  Netzhaut  erhalten  habe. 

Seltener  ist  die  Netzhaut  stärker  getrübt,  so  dass  die  Farbe  der  siibrelioalM^ 
Flüssigkeit  nicht  mehr  in  Betracht  kommt ,  bald  mehr  diffus ,  bald  fleck  weise. 
So  trifft  man  mitunter  einzelne,  bald  kleine,  bald  grössere,  isolirt  oder  gmppettr 
weise  beisammen  stehende  weisse  Flecke ,  gewöhnlich  von  streifigem  oder  oo- 
regelmässig  strahligem  Aussehen,  zuweilen  hell  glänzend,  seltener  von  demAnar 
sehen  der  Fettdegenerat ionsheerde ,  ab  und  zu  auch  gelblich  weisse,  bandaftafte 
Streifen ,  die  die  Gefässe  kreuzen  und  wohl  für  der  Hinterfläche  der  NeUhaH 
anliegende  Gerinnsel  zu  halten  sind. 

In   anderen  Fällen  finden  sich  streifige  Bindegewebszüge,    die   de« 
Verlauf  der  Gefässe  folgen  und  dieselben  streckenweise  verliüllen.     Nur 
nahmsweise  erreichen  dieselben  eine  erheblichere  Entwickelung ,  ziebeo 
grösseren  Theil  der  Netzhaut  und  auch  den  angrenzenden  Glaskörper  herein  und 
können  sogar  die  Papille  vollständig  verhüllen.      Die  übrige  Netzhaut  ist  «labn 
bald  ebenfalls  abgelöst,    bald  zum  Theil  noch    anliegend  (vergl.  §§  98,  46K 
In   anderen    Fällen   sind    die   Streifen    im    hinteren   Abschnitt    der  ab|s;e4<B$iiA 
Netzhaut  weniger  entwickelt,    gehen  aber  nach   vorn  in  eine  glänzend  weittr 
ßindegewebsmasse  über,  deren  vorderer  Band  nicht  mehr  zu  verfolgen  ist.    04 
handelt  es  sich  hier  wohl  um  Ausgänge  massenhafter  Netzhaut-  und  GlasktirpiV' 
blutungen.     Weniger  zur  Netzhautablösung  gehören  die  ausgedehnteren  Knie- 
gewebsbildungen,  welche  in  der  Netzhaut  und  in  dem  angrenzenden  Gijiskl>rfi*r 
ebenfalls  als  Beste  von  Blutungen  nach  schweren  Verletzungen  mit  RupCur  äi< 
Augenhäute  gefunden  werden,  obwohl  auch  hier  die  Netzhaut  durch  das 
bildete  Bindegewebe    von  der  Aderhaut  abgehoben  oder   durch  die 
stärker  abgelöst  wird.     Diese  Massen  zeigen  gewöhnlieh  eine  reichliche  h^tuJi- 
gene  melanotische  Pigmenlirung. 

§  112.  Mie  und  da  treten  in  der  abgelösten  Netzhaut  auch  Blutunfcei 
auf,  welche  natürlich  immer  den  Verdacht  eines  hämorrhagischen  ürspruo^  «fc* 
Ablösung  erwecken.     So  können  bei  Verletzungen  neben  einen)  grösse*ipti  aul- 
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retinalen  Blulerguss  kleinere  Blutungen  in  die  Netzhaut  selbst  erfolgen.  Zahl- 
reicher und  weiter  verbreitet  sind  diese  in  seltenen  Fallen  von  spontan  entstan- 
dener hämorrhagischer  Ablösung ,  bald  ohne  nachweisbare  Ursache ,  bald  durch 
Retinitis  syphüüica  etc.  (Steppan  (88),  HmscHBBRG  (91)).  Häufiger  sieht  man 
Netzhaut  und  Glaskörperblutungen  einige  Zeit  dem  Auftreten  der  Netzhautablö- 
suDg  vorhergehen.  Doch  kommen  auch  hier  und  da  Blutungen  in  der  abgelösten 
Netshaui  vor  ^  wo  Nichts  für  die  hamorrhagi3che  Natur  der  subretinalen  Flüssig- 
keit spricht. 

Bei  einer  frisch  entstandenen  Ablösung  bei  einem  41jöhrigen  Manne  mit  einzelnen 
schwarzen  Pigmentflecken  in  der  Aequatorialgegend  an  den  nicht  abgelösten  Stellen ,  sah  ich 
f'a  der  Peripherie  der  abgelösten  Retina  zahlreiche,  braunrothe,  meist  streifige  Extravasate. 
Die  Netzhaut  war  sonst  noch  durchsichtig  und  reflectirte  nur  stark  an  den  Falten ,  von  sub- 
retinaler  Blutung  war  Nichts  nachweisbar. 

Hochgradige  Circulationsstörung  in  den  Gef^ssen  der  abgelösten 
A'eUhaut,  die  sich  ähnlich  wie  bei  manchen  Fällen  von  Embolie  der  Gentral- 
arterie  durch  langsame  und  ungleichmässige  Bewegung  der  in  einzelne  Stücke 
getheillen  Blutaäule  zu  erkennen  giebt,  wurde  bisher  nur  einmal  von  Liebreich  ^] 
bei  einem  als  Netzhaut-  und  Aderhautablösung  diagnosticirten  Falle  wahr- 
genommen. 

Gleichfalls  sehr  selten  ist  Pigmentirung  der  abgelösten  Netzhaut 

ia  einzelnen  Flecken  oder  Streifen,  gewöhnlich  längs  den  Gef^ssen.    Man  findet 

dann  an  anderen  Stellen  des  Augengrundes  Pigmentwucherung  in  der  Epithel- 

5cfaicht,    von  welcher  das  in  der  Netzhaut  enthaltene  Pigment  stammt,    das  ver- 

mathlich  vor  der  Ablösung  in  dieselbe  hineingelangt  ist.   Ist  die  Netzhaut  durch- 

Sichtig  geblieben  und  die  Ablösung  nur  seicht,  so^erkennt  man  zuweilen  durch 

sie  hindurch  diffuse   oder  fleckige  Atrophie  des  Pigment epithels    oder 

auch  Pigmentflecke.  Diese  Veränderungen  können  aber  ebenso  wohl  die  Folge  der 

Ablesung  sein ,  indem  das  Pigmentepithel  durch  den  Flttssigkeitserguss  macerirt 

and  verändert  wird;  als  Folge  einer  Choroiditis,  welche  die  Ablösung  hervorrief. 

Ebenfalls  selten  trifil  man  bei  ophthalmoscopischer  Untersuchung  Chole- 

sleariD  in  der  subretinalen  Flüssigkeit  oder  der  abgelösten  Netzhaut  aufsitzend, 

wahrend   es  bei   anatomischer  Untersuchung  ein  h^uflgeres  Vorkommniss  ist, 

»ber  an  Augen ,   bei  denen  wegen  weitgediehener  Veränderungen  im  vorderen 

\bschnitte    die    ophthalmoscopische  Untersuchung    nicht    mehr    möglich    ist. 

r.  GaJlFB(46)  beschreibt  den  Befund  als  glänzend  weisse,  kolbige,   cylindrische 

>der  unregelmässig  gestaltete  Massen ,  welche  bei  einer  bestimmten  Haltung  des 

ypiBgels  deutlich  glitzern,  bald  fix,  bald  beweglich,  aber  immer  hinter  den  Netz- 

laufeef^ssen  gelegen. 

Uebrigens  können ,  wie  Nagel  gefunden  hat;  auch  Kalkablagerungen ,  be- 
jnders  in  Drusen  der  Glaslamelle  der  Choroidea,  ein  ähnliches  Bild  hervorrufen 
vergh  §  472). 

1^  113.  Spontane  Zerreissungen  der  abgelösten  Netzhaut  kommen 
was  b^ußger  vor,  gewöhnlich  in  der  Gegend  des  Aequators.  Sie  stellen  sich 
s  vritAlige  oder  spaltförmige,  klaffende  Defecte  dar,  an  deren  einem  Bande  das 


I)    V.  Gr.  Arch.  V.  «.  S.  «61. 


686  vni.  Leber. 

abgerissene  Stück  oft  als  ein  zurückgezogener  Zipfel  noch  anhflngi.  Darob  die 
Oeffnung  ist  die  blossgelegte  Aderhaut  mit  ihren  Gefttssen  und  IniervascuUr- 
räumen  deutlich  zu  erkennen.  Scheinbare  Defecte  können ,  wie  oben  erfcbrt 
wurde,  an  der  Macula  lutea  in  der  Weise  entstehen,  dass  diese  Stelle  nicbi  mil 
abgehoben  wird  und  inmitten  der  abgelösten  Partie  als  ein  im  normalen  MiTeea 
gelegener  kreisrunder  rother  Fleck  erscheint. 

Mitunter  ist  die  Grenze  der  Ablösung  von  einem  gelbweisseo  Saum  mit  ooekr 
oder  minder  reichlichem  Pigment  oder  nur  von  einem  Pigmentgürtel  uni($ebeo, 
offenbar  einem  organisirlen  Exsudatslreif ,  welcher  eine  Verwachsung  zwischeo 
Netzhaut  und  Aderhaut  unterhält  und  so  dem  weiteren  Fortschreiten  Elnliftk 
thut.    lieber  den  Befund  bei  rückgängigen  Ablösungen  vergl.  unten  §  122. 

§  114.  Bei  pailieller  Ablösung  zeigen  die  nicht  abgelösten  Theile 
der  Netzhaut  meist  keine  aulfallenden  Veränderungen.  Zuweilen  sind,  be- 
sonders im  Anfang,  die  Gefässe  etwas  hyperämisch ,  die  Papille  massig  gerölhei, 
auch  wohl  ihre  Grenze  leicht  getrübt.  Doch  fehlen  diese  Erscheinungen  oft  ^m- 
lich,  besonders  wenn  die  Ablösung  nicht  mehr  frisch  ist>  oder  auch  sebon  ^n» 
Anfang  an.  Nur  selten  zeigt  die  Papille  und  umgebende  Netzbaut  ganz  das  BiU 
der  diffusen  Retinitis ,  so  dass  man  bei  oberflächlicher  Untersuchung  selbst  daia 
kommen  kann,  die  Ablösung  zu  übersehen.  Zuweilen  finden  sieb  auch  disse* 
minirte  Chorioretinalveränderungen,  besonders  in  der  Gegend  des  Aequalon. 

Sehr  selten  ist  die  Combination  von  Retinitis  albuminurica  oder 
von  ausgesprochener  hämorrhagischerRetinitismit  Netzbaotablösung. 

Dagegen  gehören  Glaskörperopacitäten  zu  den  allergewöboUcfasleB 
Vorkomnmissen ,  welche  bd  choroiditischem  Ursprung  und  bei  Staphykma 
poUicum  kaum  je  vermisst  werden.  Doch  kommen  auch  Fälle  vor,  wo  inaa  m 
selbst  bei  genauer  Durchforschung  vermisst.  Meist  sind  es  einieliie  ftockige  oder 
flockig  membranöse  Trübungen ,  die  bei  Bewegungen  des  Auges  flolUreii ,  ge- 
wöhnlich im  hinteren  Abschnitt;  zuweilen  ist  auch  der  ganze  Glaskörpui i i— 
von  ihnen  durchsetzt  und  ihre  Menge  kann  so  beträchtlich  werden ,  dmm  die 
Diagnose  der  Netzhautablösung  dadurch  in  hohem  Grade  erschwert  wird 
schwierigsten  wird  sie  bei  Glaskörperblutungen ,  welche  das  Liebt  stark 
biren  und  die  Netzhaut  verhüllen .  Umschriebene  Linsentrübungen 
hier  und  da  ebenfalls  vor,  besonders  in  der  hinteren  Corticalis,  führen  aber 
ziemlich  rasch  zur  Totalkatarakt. 

§  H5.  Ganz  verschieden  von  dem  gewöhnlichen  Bilde  ist  das  der  eilrt- 
gen  Netzhautablösung.  Wenn  hier  die  Medien  durchaicbiig 
tritt  schon  bei  gewöhnlicher  Tagesbeleucbtung  ein  hellglänzeeder  Reflex 
Tiefe,  meist  von  gelblicher  oder  goldgelber  Farbe  auf.  Die  Untar8uobMi|E  mä 
Spiegel  oder  focaler  Beleuchtung  lässt  gewöhnlich  nicht  viel  mehr  erkannt»  dl 
eine  weit  nach  vorn  gerückte,  stark  lichlreflectirende  Oberfläche,  die  oft  unebca. 
aber  nicht  buckeKg^  sondern  mehr  flach  oder  nach  vorn  concav  erscheint.  Dir 
Netzhautgefässe  sind  meist  gar  nicht  sichtbar ,  indem  die  Netshaut  von 
ganz  verhüllt  wird ;  öfters  zeigen  sich  aber  kleine  Blutungen  oder  rothe 
vermulhlich  neugebildete  Gefiisse,  mitunter  selbst  ein  reiches  Netz  von 
Da  auch  eitrige  Glaskörperinfiltration  ohne  Netzhautablösung  ein  ähnHcbes  Mi 
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eneugeo  kann,  so  ist  die  differentielle  Diagnose  oft  gar  nicht  zu  machen,  was 
auch  ohne  praktische  Bedeutung  ist.  Auch  ausgedehnte  Neubildung  von  sub- 
retinalem Bindegewebe  bedingt  einen  ähnlichen  hellen  Reflex ,  doch  gewöhnlich 
in  mehr  umschriebener  Weise;  wohl  am  häufigsten  kommt  dies  bei  subretinalen 
Cysticerken  zur  ophthalmoscopischen  Untersuchung  (s.  §  136).  lieber  die  diffe- 
rentielle Diagnose  gegenüber  dem  Netzhautgliom  s.  §  458. 

2.  SehstÖrungen. 

§  1 1 6.  Der  Grad  der  Functionsslörung  richtet  sich  nach  dem  Sitz  und  der 
Grösse  der  Ablösung;  nach  der  Baschheit  ihres  Auftretens  und  der  Dauer  ihres 
Bestehens,  nach  der  Menge  und  Spannung  der  subretinalen  Flüssigkeit,  nach  den 
zu  Grunde  liegenden  Ursachen  und  complicirenden  Veränderungen. 

Zuweilen  ist  die  Function  des  abgelösten  Theils  der  Netzhaut  bis  zum  Ver- 
lust jeder  Lichtempfindung  aufgehoben ,  zuweilen  aber  auch  noch  ziemlich  gut 
erhalten.   Bei  partieller  Ablösung  kann  die  Functionsslörung  auf  den  entsprechen- 
den Theil  des  Gesichtsfeldes  beschränkt  sein  und  dieser  zeigt  dann  einen  charak- 
teristischen Gesichtsfeidde fect,  häufig  leidet  aber  auch  die  Function  des 
abgelösten  Theils  mit,  besonders  wenn  die  Ablösung  sehr  rasch  entstanden  ist; 
bei  mehr  allmäliger  Entstehung  findet  man  zuweilen  ein  umgekehrtes  Missver- 
hältniss  zwischen  der  Grösse  der  Gesichtsfeldbeschränkung  und  der  Ausdehnung 
der  Ablösung.    In  Bezug  auf  den  Sitz  der  Ablösung  kommt  natürfich  am  meisten 
in  Betracht ,  ob  die  Macula  lutea  mit  abgelöst  ist ,  weil  sich  hiernach-  besonders 
die  Herabsetzung  des  centralen  Sehens  richtet.     Charakteristisch  ist  die*  regel- 
mässig vorhandene  Abstumpfung  für  geringere  Helligkeitsgrade,   der  Torpor 
der  Netzhaut  und  die  Metamorph opsie. 

§  417.  Die  centrale  Sehschärfe  hängt  vorzugsweise  von  der  Bethei- 
ligUDg  der  Macula  lutea  an  der  Ablösung  ab.  Ist  diese  intact  und  auch  die  nächste 
(/oDgebung  nicht  ergriffen ,  so  kann  das  centrale  Sehen  ganz  normal  sein  oder  ist 
oft  ^^enigstens  nur  in  geringem  Grade  gestört.  Dieser  Zustand  kann  sich  längere 
Zeit'  erbalten ,  wenn  nicht  unterdessen  auch  die  Macula  in  die  Ablösung  herein- 
gezogen wird. 

Partielle  Ablösungen  der  nasalen  und  der  unteren  Hälfte  der  Netzhaut  sind 
daher  günstiger  als  die  der  temporalen  und  oberen,  weil  bei  der  unteren  Hälfte  über- 
haupt ^^eniger  Gefahr  der  Ausbreitung  durch  die  Senkung  vorhanden  ist  und  bei 
der  nasalen  wenigstens  die  Macula  nicht  so  leicht  hereingezogen  wird.  Indessen 
findet  man  bei  frischen,  rasch  entstandenen  Ablösungen  oft  auch  hochgradige 
Amblyopie  ohne  directes  Ergriffensein  der  Macula.  Zuweilen  erklärt  sich  dieselbe 
iurch  eine  gleichzeitig  vorhandene  Betinitis  oder  stärkere  Hyperämie  der  Netz- 
haut ;  in  anderen  Fällen  liegt  vielleicht  eine  äusserst  seichte ,  ophthalmoscopisch 
licht  diagnosticirbare  Abhebung  der  Macula  zu  Grunde.  Diese  stärkere,  mit  der 
Ausdehnung  der  Ablösung  nicht  im  richtigen  Verhältniss  stehende  Amblyopie 
;ebt  oft  spontan  oder  durch  Behandlung  wieder  ziemlich  vollständig  zurück ,  so 
lass  eine  leidlich  gute  centrale  Sehschärfe  wiederkehrt.  Ist  dagegen  die  Macula 
elbst  ergriffen,  so  kommt  völlig  normales  centrales  Sehen  wohl  niemals  vor, 
venu  auch  anfangs  die  Kranken  oft  noch  feinere  Schrift  erkennen.  Die  Vor- 
flckoog  <l^r  Netzhaut  bedingt  eine  entsprechende  Abnahme  der  relativen  Brecb- 
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krafl  des  Auges ,  so  dass  bei  Euimetropie ,  j«  zuweilen  selbst  bei  hochgradiger 
Myopie  hypermetropischer  Brechzustand  auftritt  und  die  Kranken  in  der  Nahe 
durch  Convexgläser  besser  sehen.  So  berichtet  Schön  (90}  von  einem  Falle,  wo 
bei  einem  früher  kurzsichtigen  Auge  während  des  Bestehens  der  Netzhauiablösuiif: 
H  V3«  vorhanden  war,  die  später,  als  die  Netzhaut  sich  spontan  wieder anlegle^ 
in  eine  M  von  V^V2  überging. 

Die  wellenförmige,  in  stetem  Schwanken  begriffene  Oberfläche  der  Netzbaut 
bedingt  eine  Verzerrung  der  Contouren  der  Gegenstände  und  ein  Durch- 
einanderschwanken derselben ,  wie  es  bei  anderen  Arten  der  Metamor* 
phopsie  nicht  vorkommt.  Dieselbe  tritt  nicht  ausschliesslich  bei  Ablösung ao 
der  Macula  auf,  sondern  auch  bei  mehr  peripherem  Sitz  derselben,  und  kann 
über  einen  grösseren  Theil  des  Gesichtsfeldes  verbreitet  sein.  An  der  Macula  ist 
sie  aber  am  auffallendsten  und  wird  am  leichtesten  wahrgenommen.  Sie  seixl 
natürlich  voraus,  dass  die  Function  der  abgelösten  Partie  noch  Iheilweise  er- 
halten ist.  Die  Gegenstände  erscheinen  geknickt,  mannichfach  aus-  und  einge- 
bogen ,  zickzackförmig ,  stellenweise  wie  abgebrochen ,  verächwinden  vorüber- 
gehend, um  an  anderen  Stellen  wieder  aufzutauchen  und  schwanken  durdi 
einander,  wie  ein  Spiegelbild  auf  einer  bewegten  Wasserfläche.  Es  ist  kein  Zweifel, 
dass  diese  Erscheinung  auf  den  Unebenheiten  der  bildauffangenden  Fläche,  der 
Netzhaut,  beruht,  wenn  auch  das  vorübergehende  Ueberhängen  des  Sackes  der 
abgelösten  Retina  über  benachbarte,  nicht  abgelöste  Stellen  (v.  GiXfe),  ebeoCalb 
dazu  beitragen  mag.    [Die  Erklärung  der  Metamorphopsie  s.  §  60.) 

Qg wohnlich  verfällt,  wenn  erst  die  Macula  ergriffen  ist,  das  centrale  Sebeo 
sehr  bald  und  wird  völlig  aufgehoben. 

Das  excentrische  Sehen  zeigt  entweder  wirkliche Defecte  oder  nur  IV 
dcutlichkeiten.  Die  Beschränkungen  betreffen  meist  einen  Sector  oder  eine  Ullfte 
des  Gesichtsfelds ;  die  Grenze  bildet  eine  horizontale,  mehr  oder  minder  gebogene 
oder  auch  schräg  verlaufende  Linie ;  zuweilen  verläuft  die  Grenze  auch  in  mtk 
verticaler  Richtung ,  wobei  wohl  am  häufigsten  die  innere  Hälfte  verioren  geht. 
Uebrigens  kann  der  Defect  anfangs  nach  jeder  Richtung  hin  auftreten ,  findet  sA 
aber  bei  alten  Ablösungen  (nach  eingetretener  Senkung)  immer  nach  oben,  er- 
streckt sich  dabei  nicht  selten  in  der  Mitte  bis  über  den  Fixirpunkt  und  seiUM 
noch  weiter  hinab,  bis  schliesslich  höchstens  eine  kleine,  nach  unteD  gelcfeeae 
Partie  des  Gesichtsfeldes  noch  einige  Wahmehmungsf^igkeit  besitil. 

Auch  die  Phosphene  fehlen  im  Bereich  der  Ablösung  oder  werden  nur  bei 
starkem  Druck  noch  etwas  hervorgerufen ,  dann  aber  in  eine  verkehrte  Bkbtwp 
projicirt,  woraus  hervorgeht,  dass  der  Druck  ftuf  benachbarte,  noch  anJiefeoite 
Stellen  der  Netzhaut  wirkte. 

§  H8.  Immer  ist  Torpor  der  Netzhaut  bei  geringer  Beleudiloaf»- 
intensität  vorhanden.  Bei  weniger  hochgradigem  Leiden  findet  man  bei  Mle» 
Tageslicht  oft  nur  Undeutlichkeil  des  excentrischen  Sehens,  die 
gesetzter  Beleuchtung  (bedecktem  Uimmel  oder  massig  heller  Lampe) 
vollständigen  Defect  übergehen  kann.  In  leichteren  Fällen  fehlt  mituotcc 
l)ei  niederer  Lampe  jede  Undeutlichkeit,  doch  gehört  es  zu  den  grossen  S 
heilen ,  wenn  auch  bei  stark  herabgesetzter  Beleuchtung  sich  keine  üi 
im  Gesichtsfeld  herausstellt.  Auch  würde  man  wohl  in  solchen  Fällen  nodi 
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genauere  PrUfungsmetboden  eine  Störung  nachweisen  können ,  wenigstens  giebf. 
FöRSTiB*]  an,  mit  seinem  Photometer  immer  eine  bedeutende  Verminde- 
rung des  Lichtsinns  (auf  Yse — V750)  gefunden  zu  haben. 

Der  Torpor  bei  Netzhautablösung  scheint  sich  dadurch  von  dem  bei  Retinitis 
pigmentosa  und  Nachtblindheit  zu  unterscheiden ,  dass  die  Abnahme  der  Function 
schon  bei  einer  weit  geringeren  Verminderung  der  Beleuchtung  eintritt  und  dann 
mehr  allmälig  bis  zu  vollständiger  Verdunklung  weiter  schreitet.  Schon  einfach 
bei  bedecktem  Himmel  ist  oft  Sehschärfe  und  Gesichtsfeld  erheblich  mehr  gestört, 
als  bei  hellem  Tageslicht.  Die  Patienten  klagen  daher  gewöhnlich  nicht  tlber 
Nachtblindheit ,  doch  habe  ich  auch  Kranke  gesehen ,  welche  bei  einbrechender 
Dämmerung  sich  nicht  mehr  führen  konnten ,  während  bei  Tageslicht  nur  ein 
massiger  Defect  bestand. 

Mit  dem  Torpor  hängt  auch  die  Erscheinung  zusammen,  dass  die  Pa- 
tienten die  Ablösung  selbst  wahrnehmen,  in  Gestalt  einer  dunk- 
len Wolke,  die  genau  deren  Ausdehnung  wiedergiebt.  Da  hier  kein  schatten- 
gebender  Körper  vorhanden  ist,  so  muss  die  Erscheinung  auf  den  Ausfall  der 
Function  des  abgelösten  Stückes  bezogen  werden  und  erklärt  sich  ebenso  wie 
die  positiven  Scotome  nai^h  Förster  durch  das  Ausbleiben  der  Erregung  in  deren 
Bereich  bei  Uebergang  von  hellerer  zu  dunklerer  Beleuchtung  (vgl.  §  60). 

Sämmtliche  bis  j^tzt  besprochene  Erscheinungen  deuten  bestimmt  darauf 
faio,  dass  die  Functionsstörung  bei  Netzhautablösung  zunächst  und  hauptsächlich 
von  Veränderungen  der  äusseren,  lichtpercipirenden  Elemente  und  vor  Allem 
der  unmittelbar  angegriffenen^  so  leicht  zerstörbaren  Stäbchenschicht  abhängt. 

§  4  49.  Zuweilen  treten,  besonders  während  der  Entstehung  oder  des  Fort- 
schreitens der  Ablösung  subjective  Lichterscheinungen  auf,  die  theils 
durch  die  Zerrung  der  Netzhaut  bei  der  Ablösung,  theils  auch  vielleicht  durch 
Circulationsstörungen  hervorgerufen  werden .  ^ 

In  andern  Fällen  stellt  sich  im  Bereich  des  abgelösten  Theils  der  Netzhaut 
ausgesprochenes  Farbensehen  ein,  besonders  in  der  ersten  Zeit  nach  der 
Ablösung.  Manche  Patienten  sehen  nach  v.  Gräfk  einen  blu treiben  Schein, 
der  nach  einigen  Tagen  gelb  wird  und  später  seine  Färbung  völlig  verliert.  Bei 
anderen  ist  aber  die  ursprüngliche  Farbe  bleibend.  Ich  sah  diesen  rothen  Schein 
8  Tage  nach  einer  Punktion  der  Netzhaut,  die  nur  eine  vorübergehende  Besserung 
erzielte,  zugleich  mit  weiterer  Zunahme  der  Ablösung  auftreten.  In  anderen 
Fällen  sehen  die  Patienten  alle  Gegenstände  dunkelviolett  oder  intensiv 
blau  geßirbt.  So  wurde  von  einem  meiner  Kranken  vier  Tage  nach  Entstehung 
der  Ablösung  angegeben,  dass  ihm  Alles  dunkelvioletl  gefärbt  erschiene  und  zu- 
gleich über  Begenbogenfarben  und  Funkensehen  geklagt.  Galkzowski  ,  der  das 
i'ioleitseben  ebenfalls  beobachtete,  fand  noch  öfter,  dass  die  Kranken  alle  Gegen- 
»tdode,  selbst  die  Lichtflamme,  die  Gesiebter  etc.  blau  gefärbt  sahen. 

Die  Erklürung  des  Farbenseheos  steht  noch  aus.  Das  Roth^ehen  würde  sich  wohl  durch 
ine  Hlotuog  erklären  lassen;  da  diese  aber  nicht  immer  direct  nachweisbar  ist,  so  kann 
ucfi   «■>  eine  subjective  Entstehung  der  Farbe  durch  Reizung  der  Netzhaut  gedacht  werden. 

Das  Violett-  und  Blausehen  erinnert  am  meisten  an  die  öhnlichen  Erscheinungen  hei 
terutf  und  Santoninvergiftung ;  man  könnte  es  daher  alsContrasterscheiuung  durch  die  gelbe 


4)    Zehend.  M.-B.  IX.  S.  141. 
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Farbe  der  sobretineleo  Flüssigkeit  betrachten ,  wenn  diese  Erklärung  ttr  die  ebea 
analogen  Erscheinungen  sicher  gestellt  wäre  (s.  in  dem  Abschnitt  über  Farbensehen). 

Abgesehen  von  dem  nur  ausnahmsweise  auftretenden  Parbenseben  komat 
auch  zuweilen  Farben  blindheit  vor,  jedoch  nichl  in  constanter  Weise.  Ick 
fand  dieselbe  gewöhnlich  nur  bei  fortgeschritteneren  Ftfllen  mit  stärkerer  Seih 
Störung,  doch  auch  bei  diesen  nicht  ohne  Ausnahme.  Die  Erscheinungen  widm 
insofern  von  den  gewöhnlich  beobachteten  ab,  als  in  der  Regel  Blau  nit 
Grün  verwechselt  wurde,  was  sonst  \m  acquisiter  Farbenblindbeit  Ib 
der  Regel  nicht  vorkommt.  Bald  wurde  GrUn  als  Blau  bezeichnet ,  bald  tmige- 
kehrt ;  ein  Patient  hielt  Hellgrttn  neben  Rosa  gehalten  für  Blau  neben  Gelb,  bei  Yer- 
gleichung  von  Hellgrün  und  Blau  das  ersfere  für  Hellblau,  das  letztere  ftlr  Dmh 
kelblau.  Diese  Verwechselung  von  Grün  und  Blau  kam  unter  6  Patienteo ,  dia 
überhaupt  Störungen  des  Farbensinnes  hatten ,  5mal  zur  Beobacbtung.  Idi 
möchte  sie  durch  eine  gelbe  Farbe  der  subretinalen  Flüssigkeit  erklären,  wodurch 
ähnlich  wie  hei  Lampenlicht  ein  Theil  der  blauen  Strahlen  absorbiri  und  die 
Unterscheidung  von  Blau  und  Grün  erschwert  wird. 

Entstehung,  Verlauf,  Complicationen,  Ausgänge. 

§  120.    Die  Ablösung  entsteht  meist  ziemlich  plötzlich,  wie  man  hesonden 
in  Fällen  feststellen  kann ,   wo  schon  ein  Auge  durch  dasselbe  Leiden  eribUn^ 
und  die  Aufmerksamkeit  dem  zweiten  ganz  besonders  zugewendet  ist.     Sakr 
oft  geben  kleine  bewegliche  Scotome  durch  Glaskörpertrttbungen  Uingere  Zeil 
voraus,    besonders  an  stark  kurzsichtigen  Augen,    zuweilen   auch   subjecÜTf 
Lichterscheinungen.     Letztere  stellen  sich  namentlich  kurz  vor  Entstehung  der 
Ablösung  ein  und  dauern  in  der  ersten  Zeit  noch  fort ,   zuweilen  auch  noch 
später.    Sie  sind  sehr  mannichfaltig,  bestehen  in  Funkensehen,  feurigen  Rsderi, 
Flimmern ,  periodischen  Umwölkungen ,  Gefühl  eines  Tropfens,  der  om  das  Ge* 
sichtsfeld  herumläuft  etc.    Doch  haben  die  subjectiven  Lichterscheinungen ,  vet 
welchen  manche  stark  kurzsichtige  Augen  anhaltend  oder  vorübergehend  bew* 
gesucht  sind  ^  nicht  immer  eine  ominöse  Bedeutung ,  wovon  ich  mich  wiedeiMh 
überzeugt  habe.    Zuweilen  fehlen  auch  Prodrome  ganz. 

Der  Eintritt  der  Ablösung  giebt  sich  in  der  Regel  zu  erkennen  durch  die  Er- 
scheinung der  dunklen  Wolke  oder  des  Rrummsehens  der  Gegenstände.  Sie 
meist  an  einem  Thcil  der  Peripherie  und  schiebt  sich  von  da  im  Veriaafe 
Stunden  oder  Tage   weiter   gegen  das  Gentrum   vor  oder  auch  über 
hinüber.     Selten  geht  das  Sehvermögen  durch  den  ersten  Anfall  glei^  \ 
ständig  verloren,  meist  aber  wird  das  Auge  für  feinere  Beschäftigung  unbra 
bar  und  nur  ausnahmsweise  erhält  sich  das  centrale  Sehen  längere  Zeit  i 
In  der  Regel  tritt  nach  einigen  Tagen  ein  vorläufiger  Stillstand  ein,  wettere 
Schummerungen  kommen  dann  später,  meist  absatzweise  nach.  DieKrankbriHt« 
gewöhnlich  unheilbar  und  führt  fast  immer  früher  oder  später  zu  volleilludyr 
Erblindung.    Spontane  Heilungen  sind  sehr  selten  und  auch  durch 
wird  in  der  Regel  höchstens  vorübergehende  Besserung  oder  zeitweiser 
erreicht. 

War  die  Ablösung  nicht  gleich  anfangs  im  unteren  Thcil  der  Netxiftaat 
getreten ,   so  kommt  es  in  den  nächsten  Wochen  oder  Monaten 
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SenkuDg   der    subretinalen    Flüssigkeit,    indem   diese  den   tiefsten 
Theil  des  Auges  einsunebmen  strebt. 

Theile  der  Netzbaut,  vvelcbe  vorher  abgelöst  waren,  legen  sich  in  Folge 
dessen  wieder  an  und  können  auch  ihre  Function  wieder  aufnehmen,  zuweilen 
ohne  jede  rückbleibende  Störung.  Die  Senkung  hat  zur  Folge,  dass  alte  partielle 
Abtesongen  immer  den  unteren  Tbeil  der  Netzhaut  einnehmen  und  dass  bei 
totaler  Ablösung  die  Netzhaut  nach  unten  immer  am  stärksten  vorgetrieben  ist. 
Man  findet  daher  auch  bei  weitem  die  meisten  Ablösungen  nach  unten.  Nimmt 
während  der  Senkung  die  Menge  der  subretinalen  Flüssigkeit  zu ,  so  erhält  sich 
die  Ablösung  an  der  anfangs  ergriffenen  Stelle,  dehnt  sich  weiter  aus  und  kann 
nach  und  nach  total  werden. 

Temporäre  Besserungen  des  Sehens  kommen  während  der  Senkung  dadurch 
zu  Stande ,  dass  die  Flüssigkeit  von  einer  für  das  Sehen  wichtigeren  Stelle  zu 
einer  weniger  wichtigen  sich  verschiebt,  dass  z.  B.  die  Macula  lutea  sich  wie- 
der anlegt  und  dass  statt  der  für  die  Orientirung  wichtigeren  unteren  Gesichts- 
feldhälfte jetzt  mehr  die  obere  afficirt  wird.   Auch  kann  sich  zeitweise  die  Menge 
der  subretinalen  Flüssigkeit  vermindern,  wie  man  an  der  geringeren  Vortreibung 
der  Netzhaut  und  der  hie  und  da  selbst  auffallend  seicht  gewordenen  Abhebung 
ophthalmoscopisch  erkennt.     Während   anfangs  die  Gesichtsfeldbeschränkung 
nicht  selten  weiter  ausgedehnt  ist,  als  die  Ablösung  und  auch  das  centrale  Sehen 
oft  eine  Herabsetzung  erfährt,  welche  wenigstens  nicht  durch  eine  nachweisbare 
Abl06UDg  der  Macula  erklärt  werden  kann ,  sieht  man  in  solchen  Fällen  später- 
hin die  Functionen  sich  bessern,  die  centrale  Sehschärfe  sich  mehr  normalisiren, 
die   Gesicbtsfeldbescbränkung  auf  die  der  Ablösung  entsprechenden  Grenzen 
zurückziehen  oder  sogar  soweit  bessern ,  dass  bei  Tageslicht  keine  Undeutlichkeit 
des  excentrischen  Sehens  D>ehr  nachweisbar  ist. 

§  124.  Begünstigt  wird  dieser  Verlauf  des  Leidens  in  manchen  Fällen  durch 
das  Hinzutreten  einer  spontanen  Perforation.  Entsteht  dieselbe 
relativ  früh^  schon  während  der  Senkung ,  noch  ehe  es  zu  einer  bedeutenderen 
Degeneration  und  Trübung  der  Netzhaut  gekommen  ist,  so  sieht  man  nach 
V.  GbAfi  mitunter  Jahre  lang  völliges  Stationärbleiben  bei  guter  centraler  Seh- 
schärfe und  geringer  Undeutlichkeit  des  excentrischen  Sehens,  während  die  Ab- 
lösung ziemlich  seicht  bleibt  >] .  Es  ist  daher  in  Fällen  von  besonders  günstigem 
^'erlauf  immer  recht  genau  nach  einer  Perforation  zu  suchen.  Ein  völliges 
ind  dauerndes  Wiederanlegen  der  Netzhaut  in  Folge  spontaner  Perforation 
;eh^ri  aber  jedenfalls  zu  den  grossen  Seltenheiten  '^] .  Indessen  trifift  man  auch 
uweiien  trotz  grosser  Perforation  sehr  ausgedehnte  Netzhautablösung  mit  mehr 
der  minder  vollständiger  Erblindung. 


4  }  Ein  solcher  Fall  mit  relaUv  günstigem  Verlauf  ist  mitgetbeilt  von  Hirschberg  (94 ,  S.  S6)  . 

2;  Einen  Fall  s.  bei  Steffan  (89,  S.  45 — 16).  in  einem  anderen  gleichfalls  sehr  bemer- 
;i>»^«v«rtheD  Falle  desseU>eD  Autors  (54)  besserte  sich  eine  rasch  entstandene  totale  Ablösung 
it  «l^^oluter  Amaurose  in  zwei  Tagen  ohne  Behandlung  soweit,  daSs  wieder  No.  6  (7.)  ge« 
^«n  "Wurde  und  nur  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  Gesichtsfeldbeschränkung  nach  oben 
eti^v^isbar  war.  Ob  spontane  Perforation  der  Besserung  zu  Grunde  lag,  liess  sich  wegen 
m^iii^T^nrikfHiogeü  nicht  erkennen. 
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In  solchen  Füllen  kann  nach  v.  Gräfe  die  Perforation  erst  enislandco  sein, 
nachdem  bereits  totale  Ablösung  und  völlige  Functionsun&higkeit  der  NeUhaoI 
eingetreten  war;  oder  es  wurde  die  Perforationsöffnung  durch  Glaskttqifr- 
trttbungen  oder  neugebildete  glashäulige  Membranen  wieder  verschlossen,  was 
im  letzteren  Falle  nicht  immer  ophthalmoscopisch  nachweisbar  ist. 

.  Hansen  (82]  hat  den  günstigen  Einfluss  der  spontanen  Perforation  auf  deo 
Verlauf  der  Netzhautablösung  bezweifelt ,  doch  widerlegt  sich  ein  Theil  seioef 
Einwände  durch  das  eben  Gesagte. 

Zuzugeben  ist ,  dass  in  den  meisten  Füllen  von  flottirender  Ablösung  keine 
nennenswerthe  Druckdifferenz  zwischen  subretinalem  und  Glaskörperraum  vor- 
handen sein  kann,  so  dass  selbst  bei  Herstellung  einer  CommunicaUon  nicht 
nothwendiger  Weise  die  subretinale  Flüssigkeit  in  den  Glaskörperraum  ausireleo 
und  die  Netzhaut  sich  anlegen  muss. 

Geht  die  Absonderung  subretinaler  Flüssigkeit  weiter ,  so  wird  es  selbst 
beim  Bestehen  einer  Perforation  noch  fraglich  sein  ,  ob  die  weitere  Ablösung  drr 
Netzhaut  oder  das  Zurückdrängen  des  Glaskörpers  einem  grösseren  WidersUDd 
begegnet.  Doch  scheint  es  immerhin ,  soweit  die  kleine  Zahl  der  bisher  genauer 
verfolgten  Fülle  ein  Urtheil  gestattet,  nicht  ohne  Bedeutung,  dass  bei  dem  Vor- 
handensein einer  Perforation  die  Netzhaut  vor  Druck  und  Spannung  bewahrt 
bleibt  und  dass  damit  ein  die  weitere  Ausbreitung  begünstigendes  Moment  wef- 
füllt,  wenn  auch  die  Ablösung  in  der  Regel  nicht  vollständig  verschwindet 

Fölle  von  traumatischer  Ablösung  mit  gleichzeitiger  PerforaUoD  der  Netzhaut  sind  aatv- 
lieh  nicht  hierher  zu  rechnen.     (Siehe  bei  den  Verletzungen  der  Netzhaut). 

Die  wührend  der  Senkung  eingetretene  Besserung  kann  sieb  in  selieneiL 
Füllen  auch  ohne  Perforation  einige  oder  selbst  viele  Jahre  lang  erhalten,  pflegt 
aber,  wenn  die  Ablösung  bestehen  bleibt,  mit  der  Zeit  doch  wieder  zu  schm'Hi- 
den  und  völliger  Erblindung  Platz  zu  machen ,  sei  es  durch  weitere  Zunahnr 
der  Ablösung  oder  durch  hinzugetretene  Complicationen ,  am  häufigsten  durc^ 
Katarakt. 

§  122.  Höchst  selten  und  meist  nur  unter  gewissen  Umstünden  oder  bei 
bestimmten  Formen  von  Ablösung  kommt  es  ohne  Perforation  zu  vorQ her- 
gehender oder  bleibender  Wiederanlegung  der  Netzhaut  md 
vollstündiger  Heilung  der  Ablösung. 

In  den  Füllen,  wo  wirkliche  und  dauernde  Heilung  eintrat,  war  gewlflmli^ 
ein   entzündlicher  Ursprung  des  Leidens  deutlicher  als   sonst   ausgesprochm 
Es  gehören  hierher  die  seltenen  Fülle  von  Netzhautablösung  bei  Bettmttf 
albuminurica^  wo  bei  Heilung  des  Grundleidens' sowohl  die  Retinitis  ab  d^ 
Netzhaulablösung  völlig  verschwinden  kann  (Brecht,  83  a'  ;  femer  die 
seltenen   Fülle    bei    Orbitalabscess,    wo    in    beiden   bisher   vorii 
Beobachtungen   [t.   Gräfb   (35),  R.  Bgrlin   52))  nach  Eröffnung  des 
völlige  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  eintrat. 

Abgesehen  von  diesen  ausnahmsweisen  Vorkommnissen  ist  auch  bri 
hautablösung  mit  gleichzeitigen  Chorioretinalveründerungen  der  YeHaiif 
günstiger,  indem  hier  durch  Behandlung  öfter  als  sonst  Heilungen  od«r 
stünde  mit  erheblicher  Besserung  des  Sehvermögens  erreicht  werden. 
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sah  ich  bei  einem  derartigen  Fall  eine  umschriebene  Ablösung  in  kurzer  Zeit 
völlig  zurückgeben.  Auch  Hirsghberg  (91)  hat  sowohl  bei  syphilitischem  Ursprung 
als  ohne  denselben  durch  energische  Behandlung  der  Choroiditis  günstige  Erfolge 
erzielt. 

Auch  die  im  Bereich  chorioretinilischer  lleerde  gewöhnlich  vorhandene  Ver~ 
klebuog  oder  Verwachsung  zwischen  Retina  und  Ghoroidea  muss  dem  weiteren 
Portschreiten  der  Ablösung  ein  Hinderniss  entgegensetzen.    Es  ist  sogar  möglich, 
dass  von  diesen  Verwachsungsstellen  ein  gewisser  Zug  auf  die  Netzhaut  ausge- 
übt wird,  der  die  Rückbildung  der  Ablösung  begünstigt.  In  solchen  Füllen  fand  ich 
auch  oft  die  Grenze  der  Ablösung  durch  einen  Exsudat- oder  Pigmentsaum  markirt. 
Bei  rückgebildeten  Ablösungen  zeigt  sich  häufig  das  Pigmentepithel ,  soweit 
früher  die  Ablösung  reichte,  enttcirbt,  stellenweise  auch  Pigmentanhäufungen, 
die  besonders  wieder  die  Grenze  der  früheren  Ablösung  einnehmen.   Gleichzeitig 
kann  daneben  noch  eine  seichte  Ablösung  vorhanden  sein  oder  nicht.     Dagegen 
bleibt  die  entsprechende  Gesichtsfeldbeschränkung  gewöhnlich  bestehen. 

Andere  Male  treten  zwischen  Netzhaut  und  Pigmentepithel  eigenthümliche, 
gelb- oder  bläulich  weisse,  verästelte,  bogig  oder  gestreckt  verlaufende  bandartige 
Streifen  auf,  die  sich  oft  über  grössere  Strecken  des  Augengrundes  verbreiten, 
ihre  Breite  ist  meist  nicht  viel  bedeutender  als  die  der  Netzhautgefässe,  ihr  Rand 
öfter  theilweise  dunkel  pigmentirt.     Vennuthlich  entstehen  sie  durch  Fibrin- 
Gerinnsel  ,  die  sich  in  der  subretinalen  Flüssigkeit  ausgeschieden  haben  und  bei 
Wiederanlegung  der  Netzhaut  sich  erhalten  (Liebreich,  24).  Jäger  hat  ähnliche  Be- 
funde unter  dem  Namen  der  Netzhautstränge^beschrieben  und  abgebildet >), 
doch  ist  in  seinen  Fällen  von  vorhergegangener  Net^hautablösung  nicht  die  Rede. 
Den  ungünstigsten  Verlauf  nimmt  gewöhnlich  die  Ablösung  bei  höheren  Graden 
des  Staphylovia  poslicum.  Nicht  nur,  dass  hier  meist  nur  geringe  oder  kurzdauernde 
Stillstände  oder  Besserungen  eintreten ,  sondern  es  wird  sehr  oft  nach  einiger 
Zeil,  trotz  aller  Vorsicht  und  Behandlung ,  auch  das  zweite  Auge  von  demselben 
üebel  ergriffen.    Doch  kommen  auch  hier  einzelne  Fälle  von  günstigerem  Ver- 
lauf vor,  mit  Jahre  langen  Stillständen  bei  gutem  Sehvermögen,  sehr  seilen  auch 
mit  völliger  Wiederanlegung  der  Netzhaut   und   Herstellung  normaler  Function 
ScBöN,  Nibmbtsghbe). 

Einen  sehr  merkwürdigen  Fall,  wo  trotz  hinzugetretener  Katarakt  sich  doch 
die  Netzhaut  wiederanlegte  und  durch  Operation  ein  leidliches  Sehvermögen 
erxieli  wurde,  hatte  ich  zu  beobachten  Gelegenheit. 

Die  Sajährige  Patientin  hatte  in  der  Kindheit  das  linke  Auge  durch  Panopbthalmitis  ein- 
^ehünsi.  Am  rechten  war  vor  5  Jahren  in  der  hiesigen  Klinik  Choroiditi.« ,  Netzhautablösung 
flach  unten  mit  Defect  der  oberen  Gesichtsfeldhälfle  und  Cataracta  polaris  posterior  constatirt 
worden.  Es  wurden  nur  Finger  auf  einige  Zoll  Entfernung  gezählt.  Spater  scheint  die  Lin- 
«iiiriitiiing  zugenommen  zu  haben  und  Hess  sich  Phtientin  anderen  Orts  die  Katarakt  extra- 
lin^n.  Etwa  ein  Jahr  später  fand  sich  das  Pupillargebiet  frei,  flottircndeGlaskürpertriibungen, 
lie  Nel2baut  überall  anliegend,  aber  ausgedehnte  helle  Züge  entfärbten  Pigmentepithels  mit 
rbv^rarzen  Pignientflecken ,  die  nach  der  Art  ihrer  Verbreitung  sogleich  auf  eine  regressive 
>C2bautablÖsung  bezogen  wurden,  was  die  früher  gemachte  Noüz  bestätigte.  H  Vsi  Finger 
I  45  '  gezählt»  hochgradige  Gesichtsfeldbeschränkung,  am  weni^'sleu  nach  unten.  Ein  Jahr 
tuii^r  tMtte  sich  das  Sehvermögen  etwas  verschlechtert,  die  Netzhaut  blieb  aber  anliegend. 


4  )    Opbtbalmosc.  Handatlas.  Fig.  73.  74. 
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Iq  einem  anderen  Falle  von  hochgradiger  Myopie  ohne  Linwatrilliuag  bnd  ich  GcaicMi' 
feld begeh rünkung  nach  oben  innen  mit  schräg  verlaureiider  Trenoungslinie  und  in  dem  nl- 
sprechenden  Bezirk  des  Augcn(;rundes  Entfärbung  des  PJgiiieDl«pithels ,  die  durch  einrn  p([- 
■npnthallignn  Saum  vor  dem  normal  gebliebenen  Angengrund  abgegrenil  war. 

Nach  einem  Jahr  hatte  sich  der  Znsland  unveriinderl  ei'liallen. 

In  seltenen  Füllen  kftnn  eine  Netzhautablttsung  mehrere  Male  hinler  tia- 
ander  abwechselnd  zurückgehen  und  wieder  auflreten. 

So  zei°le  mir  der  College  Stillinc  einen  Patienten  mit  Slaphylnma  fostiitim,  bei  weldmi 
die  Ablösung  Emal  recidivirt  wftr  und  wo  in  der  Zwlschenieit  die  Neilhaut  sich  immer  voll- 
Ntündig  wieder  aneelegl  hatte.  Als  Ich  den  Kranken  wh ,  war  die  ganiv  unlere  HUfle  abfe- 
liist  und  heutetförmig  vorgetrieben,  trotidem  das  Gesichtsleld  selbst  bei  e(«-ss  KedimpAn 
Beleuchtung  nicht  eiugeschrSokt  und  das  centrale  Sehen  nur  massig  geslürl. 

§  123.  Die  NeUhautablOsung ,  wofern  sie  nicht  trauroatischeu  Urspninfs 
ist,  oder  auf  einer  rein  localen  Erkrankung  des  Auges  beruht  (Tumor,  Cjsli- 
cerciis),  hat  grosse  Neigung,  beide  Augen  hinter  einander  zu  ergreifen.  Fwü 
niemals  indessen  werden  beide  ganz  gleichzeitig  aflicirt,  gewöhnlich  vergehen 
(iazwtachen  ein  oder  mehrere  Jahre.  Am  häufigsten  Ist  dieser  traurige  Herg»^ 
l)ei  dem  Slaphyhma  poslicum ,  und  in  den  im  miltleren  oder  spateren  Leben»- 
alter  auftretenden  Pulien  ohne  nachweisbare  Ursache.  Bei  jugendlichen  Indivi- 
duen sieht  man  dagegen  nicht  ganz  selten  einseitige  Erblindung  durch  Neubmh 
ahiüsung  in  Folge  latenter  Choroidilis,  die  auf  dieses  Auge  beschränkt  bleibt. 

Sehr  selten  sind  Falle ,  wie  sie  Moosen  (S8)  berichtet,  welcher  einraat  bei  SrlrreeUiii 
posterior  beide  Augen  in  einer  Nacht  von  NeUhaulsblttBung  ergriffen  werden  nnd  in  eiam 
anderen  Felle  hämorrhagischen  Ursprungs  das  Kweile  Auge  dem  ernten  schon  weaiiK  T*k 
spater  Qachfolgen  sah. 


§  1S!4.    Der  Augendruck  ist  nicht  selten  schon  während  der 
der  Ablösung  merklich  herabgesetzt  oder  es  tritt  im  weiteren  Verianfe  Wi 
des  Bulbus  ein ,    die  oft  in  wirkliche  Phthisis  Übergeht.     Doch  kann  der  Dnid 
auch  längere  Zeit  sich  ganz  normal  erhalt«n  odfr 
fie-  *^'  sinkt  erst,  wenn  später  enttUadliehe  Confifict- 

tionen  hinzutreten.     Dnioksteigwung  wird  da- 
gegen fast  niemals  beobachtet,  da  das  fintx kf^ 
'    eines  glaucomatOsen  Zustandes  die  AblaniDf;  ^ 
Netzhaut  verhindert,  mit  Ausnahme  der  Adcrha»- 
lumoren,  wofUr  oben  bereits  die  Erklärung;  gr^ 
l>en  wurde  (S.673J.  Zuweilen  kommt  es  zurE«- 
stehuDg  einer  Neizhautabiösung  bei  Glauoom  m 
spateren  Stadium,  wenn  die  Drucksl«Keniii|!»- 
rUckgehl,  und  zwar  entweder  durch  Bluim^  «^ 
h!.Z^?Li«/a«!^p'IilSc,^^^^^^^^     (''"«'>  Hinzutreten  plastischer Cyditis  .a.  Fip.  17 
■tiainriBftiiiiFrgUTicoMUirnAago.        ob  auch    bei  fortbestehender   Dnickstoigjnuij. 
bleibt   dahingestellt'].    In   anderen    Pailm  lÄ 

1)  ScHWEiecEK  |v.  Gr.  Arch.  IX.  t.  S.  499)  fand  in  einem  erblindateo  yliwi  i  Bii^wi 
Auge  ,  das  bei  einem  neuen  heftigen  EDtzündungsanfalt  eoucleirl  worden  war ,  Meifava  b«ie 
Druckexcavation  frische  Netihautablösung. 
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glaucomattfser  Zustand  zu  einer  präexistirenden  Netzhautablösung  hinzu,  was  hie 
und  da  bei  Netzhaulblutungen  und  hämorrhagischer  Ablösung  vorkommt,  wenn 
diese  Secundärglaucom  hervorrufen.  Dagegen  ist  mir  nur  ein  einziger  Fall  be- 
kannt, wo  an  einem  durch  traumatische  Netzhautablösung  erblindeten  Auge  spiiter 
chronisches  Glaucom  mit  tiefer  Druckexcavation  sich  entwickelte. 

Der  Patient  war  auf  dem  betreffenden  Auge  sicher  schon  seit  dem   10.  Lebensjahre 
nahesu  erblindet,  sehr  wahrscheinlich  durch  eine  starIce  Contusion,  welche  dasselbe  mehrere 
Jahre  zuvor  betroffen  hatte.    Im  4  4.  Lebensjahr  wurde  Ablösung  der  unteren  Netzhaulhälfte 
cliaijnofilieirt,  die  auch  im  48,  Jahr  noch  bestand,  mit  Aottirenden  Glaskörpertrübungen  und 
entsprechendem  Gesichtsfelddefect ;  Finger  nur  in  4 '  gezöhlL    Erst  3  Jahre  später  war  ohne 
Schmerzen  und  Entzündung    Glaucoma  simplex  hinzugetreten:    Auge  sehr  hart,   typische 
Druckexcavation,   untere  Hälfte  der  Netzhaut  noch^ immer  abgelöst  und  sehr  weit  vorge- 
trieben, in  Falten  gelegt,  aber  wenig  flottirend.    Keine  Zeichen  von  Tumor  oder  Cysticercus. 
Glaskörper  jetzt  ungetrübt,  nur  am  hinteren  Linsenpoi  eine  kleine  Opacität.  Das  Sehvermögen 
war  jetzt  bis  auf  unsichere  Wahrnehmung  von  Bewegungen  der  Hand  aufgehoben. 

§  125.  Ist  totale  Ablösung  eingetreten  und  haben  die  Kranken  den  Ge- 
brauch ihres  Auges  eingebüsst,  so  erhält  sich  doch  mitunter  noch  lange  Zeil  ein 
Rest  von  Lichtempfindung,  so  dass  bei  sehr  heller  Beleuchtung  selbst  noch  grosse 
und  slnrk  lichtreflectirende  Gegenstände  wahrgenommen  werden ,  während  bei 
mittlerer  Helligkeit  jeder  Lichtschein  fehlt.  Selten  und  erst  spät  tritt  absolute 
Amaurose  ein. 

Eine  sehr  häufige  Complication  ist  Katarakt«  meist  von  weicher  Consi- 
stenz,  mit  Volumszunahme  der  Linse  und  perlmuUerglänzenden,  dehiscirenden 
Streifen  und  sehr  häufig  mit  grosser,  vieleckiger  KapseltrUbung.  Die  Linsen- 
trübung entwickelt  sich  gewöhnlich  rasch,  bald  wenn  das  Auge  schon  er- 
blindet ist,  bald  auch  früher,  sogar  bei  noch  leidlich  erhaltenem  Sehver- 
mögen. 

Zuweilen  treten  entzündliche  Zustände  hinzu,  Zunahme  der  Glas- 
körperopacitäten,  schleichende  Iritis  mit  Bildung  hinterer  Synechien 
und  Pupillarmembranen,  mitunter  auch  Iridocyclitis  mit  Druckempfindlichkeit 
der  Ciliargegend;  dieselben  leiten  gewöhnlich  den  Ausgang  in  Phthisis  bulbi  ein. 
Endlich  werden  nicht  wenige  durch  Netzhautablösung  erblindete  Augen  später 
von  band-  oder  gürtelförmiger  Hornhauttrübung  befallen. 

Im  letzten  Stadium  ist  daher  die  Netzhautablösung  nicht  mehr  direct  dia- 
gnosticirbar,  ebenso  wenig  wenn  dieselbe  secundär  zu  Ausgängen  von  Irido- 
?ycUtis  hinzugetreten  ist.  Doch  kann  ihr  Vorhandensein  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit angenommen  werden,  wenn  bei  Herabsetzung  des  Augendruckes  oder 
lusgesprochener  nthisis  bulbi  der  Lichtschein  aufgehoben  oder  bedeutend  ver- 
nindert  ist,  wenn  die  Richtung  einer  hellen  Lampe  nicht  mehr  angegeben  wird 
ind  keine  Druckphosphene  hervorgeiiifen  werden  können. 

Mitunter  sind  solche  Augen  noch  lange  nach  eingetretener  Erblindung  von 
efti^^en  subjectiven  Lichtempfindungen  heimgesucht,  die  ihre  Ursache  oft  in  Ver- 
alk%mg  oder  Verknöcherung  choroiditischer  Exsudate  haben,  oder  in  Bindege- 
rei»»st€üii%%en  im  Glaskörper,  durch  welche  die  Netzhaut  angezerrt  oder  gedrückt 
,  ird*      (v.  Gräfe,  Schwriggrr.) 
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Ursachen  der  Netzhautablösung. 

§  426.  Die  Nelzhautablösung  tritt  als  Ausgang  so  zahlreicher  und  verscbif- 
denartiger  Processe  auf,  dass  es  schwer  ist  Über  die  Häufigkeit  der  zu  Grunde 
liegenden  Ursachen  bestimmte  Angaben  zu  machen.  Unter  den  ophtha Imoscopisdi 
zu  diagnosticirenden  Fällen  (also  mit  Ausschluss  der  Phthisis  bulbi  als  Aas- 
gang int  raocularer  Entzündung)  ist  wohl  die  hUufigsteUrsacbedas  6*/a- 
phylomu  posticum;  nUchstdem  kommen  die  Fülle  traumatischen  Ur- 
sprungs und  die  idiopathische  Netzhautablösung;  weitere  Ursachen  sind 
Entzündungen  der  Ghoroidea  und  Retina,  intraoculare  Bitt- 
lungen; Tumoren  der  Ghoroidea  oder  derRetina  seihst,  subretioalr 
Cysticerken,  Ab  sc  esse  oder  Tumoren  der  Orbita  etc. 

Traumatische  Netzhautablösung. 

§  427.  Durch  Verletzungen  des  Auges  kann  Netzhautablösung  entweder 
primär  oder  secundär  entstehen;  im  ersteren  Falle  meistens  durch  inu»- 
oculare  Blutung,  im  zweiten  durch  die  nachfolgende  Entzündung  und  die  spX^at 
Schrumpfung  der  entzündlichen  Exsudate. 

Die    primäre    traumatische    Netzhautablösuug    ent^iebl    dorok 
schwere  Contusionen  des  Auges  oft  mit  Ruptur  der  Bul bushüllen  oder  durch  pent-  . 
trirende  Wunden  mit  Glaskörperverlust  und  Bluterguss  ins  Innere  des  Auge& 
Da  es  sich  hier  um  umfangreichere  Extravasate  handelt ,  so  ist  deren  Qell^  woki 
in  der  Aderhaut  zu  suchen,   um  so  mehr  als  Netzhautblutungen  sich  weni^ 
leicht  ihren  Weg  nach  aussen  zwischen  Retina  und  Ghoroidea  bahnen.    Iiufeswa 
ist  auch  bei  einfachen  Rupturen  der  Ghoroidea  die  Menge  des  ergossenen  Blotn 
in  der  Regel  zu  gering,  um  eine  Ablösung  der  Netzhaut  hervorzubriogen,  da  der 
intraoculare  Druck  eiQ  wesentliches  Uinderniss  für  den  Austritt  grösserer  BUü- 
mengen  in  das  Innere  des  Auges  abgibt.   Reichlichere  intraoculare  Blutun^i^en  irrieu 
daher  iH'Sonders  dann  auf,  wenn  auch  die  Sklera  gelM)rslen  und  ein  Theil  dr» 
Glaskörpers  oder  das  Kammerwasser  ausgeflossen  und   hiordui'ch  der   AufEro- 
druck  auf  Null  herabgesetzt  ist. 

In  solchen  Fällen  kommt  es  oft  auch  zu  Ablösung  der  Aderliaut  und  Btal- 
erguss  in  den  Glaskörper,  nach  Perforation  der  Retina ;  auch  Blutung  in  die  \^' 
dere  Kammer  und  andere  schwere  Verletzungen,  Ruptur  der  Sklerocomealgrpw 
mit  Vorfall  der  Iris  oder  des  Giliarkörpers,  Iridodialyse;  Luxation  und  Veri<Hs 
der  Linse  etc.  können  gleichzeitig  entstehen. 

Indessen  wird  auch  ohne  nachweisbare  Gontinuitätstrennung  der 
nach  Gontusionen  des  Auges  nicht  selten  primäre  Netzhautahlösung  beobactet 
Ob  dieselbe  immer  durch  Bluterguss  bedingt  ist,  steht  noch  dahin,  da  die 
hämorrhagischer  Ablösung  dabei  nicht  immer  zu  beobachten  sind, 
auch  hier  vielleicht  öfter  eine  SkleraJruptur  am  hinteren  Umfang  des 
Grunde,  die  sich  nur  anfangs  durch  Weichheit  des  Bulbus  zu  erkennen 
der  Beobachtung  entgeht,   wenn  der  Fall  erst  einige  Zeit  nach  der    V 
untersucht  wird  und  sich  der  Augendruck  unterdessen  wiederhergeslHU 
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Unter  den  maDniohEichen  Ursachen  schwerer  Contusioo  des  Auges  sei  hier 
ooch  besonders  erwHhnt  die  nicht  selten  vorkommende  GooUision  durch  Los^ 
knallen  von  Selters-  oder  Ghsmpagnerkorken,  wodurch  oft  intraocuiare  Blu- 
lODgen,  Aderhautruptur  oder  NetzhautablOsung  entstehen. 

In  menohen  FAllen  kann  eine  Contusion  des  Auges  bei  zu  NelzhaulablSsung 
disponirteo  Individuen  die  Entstehung  derselben  zum  Äustwuch  bringen,  so  na- 
mentlich bei  httheren  Graden  von  Slaphytoma  posticum;  es  genügt  hierzu  mit- 
unter eine  geringfügige  Verletzung,  welche  unter  andern  Umstanden  ohne  Scha- 
den fUr  das  Auge  bleiben  würde  (Williaib,  93) . 

Nicht  zu  verwechseln  mit  NelihaulabltisuDg  ist  die  NetzhaultrUbun); 
durch  Erschütterung,  die  eia  ähnliches  Bild  giebt,  das  sich  aber  durch 
du  Fehlen  von  Niveau-Differenzen  leicht  unterscheidet.    (Vgl.  §  168.] 

Ad  die  AblOeungen  durch  Buptur  der  Bulbuskapse]  schliessen  sich  die  Fälle 
von  intraoonlareo  Blutungen  mit  Netzhautabltfsung  bei  Operationen.  Bei  sehr 
bochgradiger  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  und  venöser  Stauung  oder 
weil  gediehener  Degeneration  der  intraocularen  Gefttsse  treten  bei  Irideklomie  (bei 
Giaucoma  apoplecticum ,  malignum] ,  Abtragung 
von    Homhautstapbylomen    bei    ^aucomatOsem  |.'jg.  ig. 

Zustand,  StaarextracÜon  be*  (nicht  vorherzu- 
sehender) GeAtssentartung,  mitunter  höchst  pro- 
laae  und  scbner  stillbare  Blutungen  auf,  mit 
Vorfall  da6  Glaskltrpers  und  hinterher  der  Betiaa 
uod  Choroidea.  Uebrigens  kann  Netzhaut- und 
Aderbaut  ablOsung  nach  Staaroperationen  mitGlas- 
k0/perverlusl  primür  auch  noch  in  anderer  Weise 
ent£teben ,  indem  der  frei  gewordene  Raum  ge- 
nißsermaassta  ex  vacuo  durch  serttse  Traassu- 
dation  zwischen  Netzhaut  und  Aderhaut  oder 
nucb   zwischen  Aderhaut  und  Sklera  ausgefällt 

wird.      Dass  dies  nur  selten  beobachtet  wird,      ".uubi-  umi  Ad«ih.»trtia««f  SuKb 
mag    daran   liegen,   dass  bei    besonders  reich-     mbm"; 
lichem  Glaskörper  vertuet  die  Augen  häufig  durch 
i^itrige  Entzündung  verloren  gehen. 

Die  secundare  Netzhantablüsung  nach  Verletzungen  kann  eben- 
alls  auf  verschiedenem  Wege  zu  Stande  kommen.  Die  Verletzung  fuhrt  entweder 
u  eingreifender  Entzündung,  eitriger  Choroiditis  mit  GlaskOrperinfiltration  und 
ftüterer  Eindtckung  und  Abkapselung  der  Eitermassen ;  oder  zu  chronischer 
.DtzUadung  mit  plastischer  Exsudation  an  der  InnenDäche  des  CiliarkOrpers 
Jer  im  Glaekörperraum ;  in  beiden  Fallen  erfolgt  die  NebchautablOsung  durch 
^hrumpfung  bindegewebiger  Produkte,  die  mit  der  Neiahaut  zusammenhangen. 
indessen  kann  ein  ähnlicher  Zug  auf  die  Netshaut  auch  ausgeübt  werden 
ircb  Narben  der  Augenkapsel ,  welche  ohne  jede  EntoUndung  entstanden  sind. 
htvere  perforirende  Verletzungen  der  Sklera,  bei  welchen  anfangs  vollständige 
iluo^  per  primam  intentionem  einzutreten  schien,  können  auf  diese  Art  noch 
eb  JUoaalen  den  Ausgang  in  hochgradige  Amblyopie  oder  Erblindung  durch 
tzhautabltlsung  nehmen.  Sind  die  Medien  hinreichend  durchsichtig,  die  an- 
^Jicfae  OlaskOrperblutung  ganz  oder  theilweise  lesorbirl,  die  Linse  nicht  oder 

llBJxIbaeli  d.  OjfcUilBialegi».  V.  (5 
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nur  theil  weise  getrübt  etc. ,  so  iässt  sich  die  dem  Verfall  des  Seh  Vermögens  n 
Grunde  liegende  Netzhautablösung  auch  mit  dem  Augenspiegel  erkennen ;  bei 
stärkerer  Trübung  der  Medien  giebt  oft  Gesiohtsfeldbeschränkung  einen  Anhalts- 
punkt zur  Diagnose. 

Die  Ablösung  betrifil  in  solchen  Fallen  nach  y.  Gräfe  den  der  YerletzuDg 
entsprechenden  Theil  der  Netzhaut  unc^  ist  mit  starker  Einziehung  der  Skleral- 
narbe  verbunden.  Je  weiter  nach  hinten  die  Wunde  sass,  je  mehr  sie  im  An- 
fang klaffte  und  je  reichlicher  in  Folge  dessen  die  sie  ausfüllende  Bindegewebs- 
Wucherung  ist,  um  so  grösser  ist  die  Gefahr  späterer  Netzhautablösnng.  Der 
Verlust  des  Glaskörpers  kann  nicht  die  Ursache  der  Ablösung  sein ,  da  er  lüngst 
ohne  Störung  ausgeglichen  ist;  ebenso  wenig  kann  bei  dem  Fehlen  jeglicher 
Entzündungserscheinungen  und  entsprechender  ophthalmoscopischer  Verälode- 
rungen  an  eine  schleichende  Ghoroiditis  als  Ursache  gedacht  werden.  Zuweilef\ 
tritt  die  Netzhautablösung  an  der  der  Skleralnarbe  gegenüber  liegenden  Stelle 
auf  (HiRSGHBERG  1.  cit.  91,  S.  59),  was  sich  vielleicht  durch  eine  bei  der  Ver- 
letzung entstandene  Aderhautruptur  auf  der  entgegengesetzten  Seite ,  die  wegen 
ihrer  peripheren  Lage  für  die  Spiegeluntersuchung  unsichtbar  bleibt,  oder  durck 
einen  von  der  Skleralwunde  aus  eingedrungenen  und  an  der  gegenüberüegeo- 
den  Seite  sitzen  gebliebenen  kleinen  fremden  Körper  erklärt. 

Die  Entstehung  der  Ablösung  ist  so  zu  erklären,  dass  die  Netzhaut  mit  der 
Narbe  fest  verwachsen  ist  und,  durch  die  Retraction  der  letzteren  angezerrL  sUtt 
des  Bogens  die  Richtung  der  Sehne  einzunehmen  strebt.    Hat  sich  die  BiiKie- 
gewebsentwickelung  zugleich  auf  den  angrenzenden  Theil  der  Netzhaut  fortoe' 
setzt,  so  wird  auch  dieser  durch  die  Schrumpfung  sicli  zu  verkürzen  suchen  und 
zur  Zunahme  der  Ablösung  beitragen ;  ebenso  muss,  was  wohl  noch  wicbl%er 
ist,  die  gleichzeitige  Schrumpfung  des  angrenzenden  Glaskörpers  wirken,  welcher 
die  mit  ihm  verwachsene  Netzhaut  nach  innen  zieht.     Auch  einfache  Rup- 
turen  der  Aderhaut  durch  Contusion  des  Auges  können,  wie  SunfH:a* 
in   einem   Falle   von  Ruptur  in   der  Gegend  der   Mac.  lutea    mit 
Glaskörperblutung  beobachtete,   nach  Monaten  zu  Secundärablösong  der 
haut  führen.      Knapp ^)  führt  eine  ähnliche  {Erfahrung  an  und  bemerkt, 
bei  Aderhautrupturen   späterhin   in   der  Regel  Verschlechterung   des 
mögens  durch  Anzerrung  der  Retina  von  Seiten  der  Choroidalnarbe  beohacble« 
werde.  Auch  a^isgedehntere  Bindegewebsschwarten  in  der  Netzhaut  und  d«  an- 
grenzenden Theilen  des  Glaskörpers ,  mit  reichlicher  hämatogener  PigmentiruiifL 
wie  sie  zuweilen  nach  grösseren  Rupturen  der  Bulbuskapsel  im  hinteren  Us- 
fang  mit   massenhafter  intraocularer   Blutung    zurückbleiben,    können    dorcA 
Schrumpfung  partielle  Netzhautabhebung  hervorrufen.    Derselbe  Ausgang:  kooni 
mitunterbei  kleinen  ins  Auge  eingedrungenen  fremden  Körpers 
vor,  welche  im  Augenhintergrund  festsitzen  und  eingekapselt  werden.    Obmtfcl 
hier,  wie  eine  Reihe  von  Erfahrungen  zeigt,  die  Einkapselung  auch  ohne 
Folgen  für  das  Auge  bleiben  kann,  so  führt  doch  in  anderen  Fällen  der 
Bindegewebshülle  des    fremden  Körpers  ausgehende  Zug  zur  Abl08ini|c  Ar 
Netzhaut. 


M  Zehend.  Monatsbl.  IV.  S.  H 4—416.  4874. 
t)  Arch.  f.  Augen-  u.  Ohrenheilk.  1.  4.  S.  6 — S9. 
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Eid  von  mir  beobachteter  Fall  war  o.  A.  dadurch  bemerkenswerth,  dass  beim  Hämmern 
eines  Kessels  vor  9  Monaten  gleichzeitig  je  ein  fremder  Körper  in  beide  Augen  eingedrungen 
zu  sein  schien.  Der  Spiegelbefund  war  beiderseits  sehr  fihnlich  ;  es  fanden  sich  dichte,  weisse 
radittre  Trübungsstreifen  in  der  Netzhaut  mit  partieller  Ablösung  derselben ,  die  von  einer 
umschriebenen,  dunkel  aussehenden  Prominenz  ausgingen,  welche  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit für  einen  eingekapselten  fremden  Körper  zu  halten  war.  Am  einen  Auge  war  ander- 
wärts eine  traumatische  Katarakt  mit  gutem  Erfolg  operirt  worden,  am  anderen  Hess  steh 
aber  der  Weg,  den  der  vermuthete  fremde  Körper  genommen  hatte,  nicht  sicher  feststellen. 
Die  bedeutende  Amblyopie  beider  Augen  erfuhr  durch  subcutane  Strychnininjectionen  eine 
sehr  erhebliche  Besserung. 

Endlicb  kann  auch  Einklemmung  und  Einbeilung  des  Glaskörpers  in  eine 
Wunde  der  Cornea  oder  der  Sklerocornealgrenze,  in  Folge  von  Operationen,  Ver- 
Jetzungen  oder  von  ulceröser  Perforation,  nach  bindegewebiger  Umwandlung  des 
vorgefallenen  Theiles  späterhin  als  ein  Band  wirken,  welches  die  Netzhaut  ablöst. 

Im  Allgemeinen  zeichnen  sich  die  primären  Ablösungen,  falls  keine  schweren 
Complicationen  vorliegen  und  keine  Ursache  für  spätere  Retraction  hinzukommt, 
durch  günstigeren  Verlauf  und  geringere  Tendenz  zur  Weilerverbreitung  aus, 
wenn  auch  wirkliche  Heilungen  höchst  selten  sind.  Um  so  ungünstiger  sind 
die  seeundären  Ablösungen,  da  die  Bindegewebsschrumpfung  in  der  Regel  bis 
zu  vollständiger  Ablösung  weiter  schreitet  und  die  Netzhaut  oft  bis  zu  völ- 
ligem Verschwinden  des  Glaskörperraums  zusammengezogen  wird.  Nur  in  sel- 
tenen Fällen  von  ganz  localer  Bindegewebsentwickelung  kann  die  Ablösung  um- 
schrieben bleiben. 

Idiopathische  Netzhautablösung. 

§  428.   Mit  diesem  Namen  müssen  die  nicht  gar  seltenen  Fälle  bezeichnet 
werden,  wo  sich  weder  im  Auge,  noch  im  übrigen  Körper  eine  Ursache  für  die 
Ablösung  entdecken  lässt.    Man  findet  dieselben  besonders  im  vorgerückteren 
Lebensalter  und  in  der  mittleren  Lebensperiode,  während  bei  Kindern  öfter  eine 
schleichende  Choroiditis  angenommen  werden  kann.  Diese  Fälle  haben  daher,  wie 
auch  durch  das  Fehlen  entzündlicher  Erscheinungen  und  das  nicht  selten  doppel- 
seiUge  Auftreten,  eine  gewisse  Analogie  mit  der  Katarakt  und  liegen  ihnen  viel- 
leicht   Sihnliche  Ursachen,    besonders  Veränderungen    der  Gef^sswände,    zu 
Grunde.    Die  Befunde  von  Iwanofp  lassen  vermuthen,  dass  die  ^Ablösung  hier 
vielleicht  öfter  aus  cystischer  Degeneration  der  Netzhaut  hervorgeht. 

Netzhautablösung  durch  Staphyloma  posticum. 

§  4  29.  Die  höheren  Grade  des  Staphyloma  posticum  führen  wie  schon  er- 
vi^^hoi  sehr  häufig  zu  Netzhautablösung,  welche  gewöhnlich  beide  Augen  nach 
einander  in  grösserem  oder  kleinerem  Zwischenraum  befällt.  Die  Augen  leiden 
immer  schon  vorher  an  Glaskörperablösung  mit  flottirenden  Trübungen ,  nicht 
selten  auch  an  Chorioretinalveränderungen  in  der  Gegend  der  Macula  etc. 

I>ie  Brklttrung,  wie  hier  die  Ablösung  entsteht,  bietet  noch  immer  manche  Schwieriglceiten. 
>e^rOtinlicb  wird  hervorgehoben,  dass  durch  die  Ectasie  der  Augenhtfnte  eine  Disposition  zur 
il>J<l9iing  gegeben  sei,  indem  die  Netzhaut  nur  bis  zu  einem  gewissen  Punkte  der  Ausdehnung 
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nachgebe ,  und  nachdem  derselbe  überschritten  sei,  anfange ,  sich  sehnenartig  hiattber  xa 
spannen.  Wirkt  indessen  der  Flüsaigkeitsdruck ,  welcher  die  ZaBahaM  der  Bctasie  veiaa- 
lasst,  wie  zu  verrouthen  ist,  auf  die  Innenfläche  der  Netzhaut,  so  muis  diese  im  6egeotk«U 
an  die  darunter  liegende  Aderhaut  angepresst  und  einfach  ausgedehnt  werden,  wie  diesaodi 
bei  Aequatorialslaphylomen  gewöhnlich  der  Fall  isU  Nimmt  man  dagegen  an ,  dass  an  öer 
Aussen  fläche  der  Netzhaut  durch  Hyperämie  oder  Entzündung  der  Aderhaut  Flüssigkeit  abge- 
schieden werde ,  so  wird  hierdurch  nicht  die  Häufigkeit  der  Netzhautablösuog  gerade  bei 
Slaphyloma  posticttm  erklärt,  da  andere  chronische  Entzündungen  der  Aderhaut  weit  taiteaer 
Netzhaulablösuog  zur  Folge  haben. 

Iwanoff i)  nahm  ein  mechanisches  Moment  bei  der  Erklärung  zu  Hülfe,  indem  er  #eh 
vorstellte ,  dass  der  Glaskörper  eine  Strecke  weit  von  der  Netzhaut  abgelöst  sei  und  aa  der 
Grenze  der  Ablösung  fest  mit  der  letzteren  zusammenhange ;  kommt  es  nun  zu  einer  weiteres 
Zunahme  der  Flüssigkeitsabsonderung ,  so  wird  der  Glaskörper  nach  vom  getrieben  nai  die 
mit  ihm  verwachsene  Netzhaut  in  Folge  dessen  von  der  Aderhaut  abgelöst,  lodesaea  leidet 
alle  Secretionstheorien  an  der  Schwierigkeit,  dass  der  Augendruck  dabei  wenigatens  vorüber^ 
gehend  erhöht  sein  müssle,  so  viel  als  zur  Verdrängung  des  Glaskörpers  nothwendig  iA, 
während  man  bald  nach  Eotstehung  der  Ablösung  niemals  eine  Steigerung,  sondern  zoweüeQ 
eher  eine  Herabsetzung  des  Augendruckes  findet. 

Man  würde  die  Entstehung  weit  eher  begreifen  ,  wenn  sich  nachweisen  Hesse ,  dass  ihr 
eine  plötzliche  Herabsetzung  des  Glaskörperdruckes  vorherginge,  welche  bei  dem  durch  die 
Ectasie  verschuldeten  Mangel  an  Elasticität  der  Augenhäute  nicht  rasch  durch  eine  Zosam- 
menzlehung  der  Bulbushüllen  compensirt  werden  könnte. 

NetzhautablösuDg  durch  chronische  Choroiditis  uod 

Chorioretinitis. 

§  130.  Chronisch  entzündliche  Processe  der  Choroidea  mit  oder  ohne  Be- 
theiligung der  Netzbaut  können  ebenfalls,  wenn  auch  weit  seltener  ^Is  das  Stopkf- 
loma posticum j  Netzhautablösung  nach  sich  ziehen.  Mitunter  wird  freilich,  in 
Ermangelung  anderer  Ursachen ,  die  Existenz  der  Choroiditis  nur  aus  dem  Be- 
stehen von  GlaskörpertrUbungen  erschlossen  und  bleibt  daher ,  besonders  in  An- 
betracht der  Möglichkeit  einer  hämorrhagischen  Entstehung  der  Opacitäten ,  an- 
sicher.  In  anderen  Fällen  findet  man  aber  disseminirte  Chorioretinitis  ^  besoo- 
ders  in  der  Gegend  des  Aequators,  oft  auch  mit  Pigmentinfiltration  in  ^ 
Netzhaut.  Von  diesen  Zeichen  präexistirender  Choroiditis  sind  jedoch  die  ob» 
§122  bereits  geschilderten  Veränderungen  des  Pigmenlepiihels  zu  unterschei- 
den, welche  Folgen  der  Ablösung  sind  und  erst  nach  Wiederanlegung  iff 
Netzhaut  hervortreten.  Zuweilen  documentirt  sich  die  Existenz  eines  entiüD^ 
liehen  Processes  auch  durch  Complication  mit  Iritis.  In  seltenen  Fällen  kie» 
auch  syphilitische  Irido-Choroidttis  zu  Netzhautablösung  Anlass  geben. 

Ftlr  diese  von  manifester  Chorioretinitis  abhängigen  Fälle  ist  wobl  ab  Ur- 
sache eine  entzündliche  Exsudation  von  Seiten  der  Choroidea  anzunehmen ,  wie 
sie  auch  für  die  eitrige  Netzhautablösung  sichergestellt  ist. 

Die  günstige  Bedeutung  der  Verwachsungen  zwischen  Netzhaut  und  Aof^ 
haut  und  die  grössere  Zugänglichkeit  dieser  Fälle  für  dje  Behandlung  ist 
oben  besprochen  worden. 


1)   V.  Gr.  Arch.  XV.  4.  8.  58. 


Die  Krankheilen  der  Netzhaol  and  des  Sehnerven. 


Netzhautahläsung    bei    Retinitis   und    cystischer    De};enera(ion 
der  Netzhaut. 

§  131,   (d  seltenen  Fällen  complicirt  sich  hochgradige  Ret /ni7/j  iilbumin- 
urica  mit  NelzhautablOsung.     Die  Frage  nach  dem  üi-sprung  der  subretinaleo 
FlOssigkeil  in  diesen  Fallen  muss  noch  einer  besonde- 
ren UntereuchuDg   vorbehalten  werden  und  ist  nicht  '^'  ^  ' 
einfach  lu  Gunsten  der  Netzbaut  zu  entsoheiden,  da 
häufig  bei  Rümitis  albuminurica  auch  die  Aderhain 
hochgradig  mit  afßcirt  ist  und  da  In  dem  einzigen  bis- 
her genemer  anatomisch  untersuchten  Falle  von  t.GrXpb 
und  ScRWBiauER ')  in  der  Tliat  eine  ausgedehnte  Skle- 
rose der  Aderhautgefässe  gefunden  wurde.  Die  gleichfalls 
sehr  seltene  NetzhaulablOsung   bei  syphilitischer 
Retinitis  ist  zum  Tbeil  auf  gleichzeitige Choroiditis, 
■um  Tbeil  auf  Blnt«xtravasat«  zuracbzufahren. 

Die  circum  papillären  Netzhau  tablCsungon,  welche  bei  hochgradiger 
Papilloretinitis  bei  anetomischer  Unlersuchung  gefuoden  werden  [vergi.  Fig.  6  auFS.  6DS|, 
sind  mehr  als  nebensachliche  Complicalionen  zu  betracbleu  uod  von  keiner  wesenllichen, 
klioischen  Bedeulang,  auch  wahrend  des  Lebens  nlcbl  direct  wabrnebmbar. 

Man  Iritrt  sie  bei  starker  Wucherung  der  Süsseren  Netzhautseh  ich  ten  und  hochgradiger 
Schwellung  der  Papille,  durch  welche  die  Nelihaut  empoi^ehoben  und  in  der  Umgebung  der 
Papille  von  der  Aderhsat  abgelöst  wird.  Die  Fltis-sigkeil  erfüllt  auch  die  Zwischenräume 
zwischen  den  pHpillenartigen  Srhebungea  der  nasseren  FlUche,  die  durch  Wucherung  der 
iLürDerschicblen  entstehen.  Zuweilen  dehnt  sich  eine  umschriebene,  dem  Verlauf  der  Venen 
folgende  Abhebung  noch  eine  Strecke  weit  in  die  Nelihaul  hinein  aus  IGolciiehb«,  87),  Im 
letcteren  Falle  iRt  die  Herkunft  der  Flttatigkell  wohl  bestiniDit  der  Netzhaut  innuchreiben,  in 
•ndercD  Fttllen  scheint  sich  «ber  auch  die  Choroidea  zu  betfaeiligen,  welche  man  hüufig  in  der 
Umgebung  der  Papille  stark  bypertimisch  und  mit  Lympbkbrpercben  inflltrirt  findet. 

In  seiteneu  Fallen  fuhrt  ohne  vorhergegangene  Cyclitis  Schrumpfung 
spontan  entstandener  Bindegewebsmassen,  die  Iheils  in  der  Netz- 
haut selbst,  theils  an  ihrer  Innern  Flüche  sitzen  und  gewöhnlich  hämorrhagi- 
schen Ursprungs  zu  sein  scheinen,  zu  mehr  oder  minder  ausgedehnter  Netzhaul- 
abltfsnng.  Es  gebfirt  hierher  die  spontane  Bindegewebsbildung  in  der  Netzbaut 
(§  98) ,  deren  ophthalmoscopisches  Bild  Aehnlichkeit  hat  mit  den  Ausgangen  aus- 
gedehnter Ruptur  der  imraocularen  Membranen  (§  168].  Höchst  selten  kommt 
es  vor,  dass  ohne  vorbeigegangene  Zeichen  von  EntzUndang  die  Netthaut  durch 
Bio<leg«web8wuoberung  zu  einem  soliden  Strang  zusammenschrumpft  und  bei 
dorcbsicbligen  Medien  spontanes  AagenleuchUn  mit  weissem  glänzendem  Reflex 
awftriU. 

Ich  sab  dies  bei  einem  jungen  llHdchen,  dessen  eines  Auge  ein  Bild  darbot ,  welches 
sehr  an  NetitMitgliom  eriooerte ,  nur  dass  die  hell  weiuglfinieode ,  stark  Uchlrefleclirende 
Ob«rfMcbe,  die  dicht  hinter  der  Linse  'gelegen  war,  keine  bück  eiförmigen  Hervoiragungen 
zeigte.    Entzündliche  Erscheinungen  fehlten  durchaus  und  waren  auch  niemals  vorher  auf- 

4]  V.  Gr.  Arch.  VI.  ).  S.  t77-i«. 
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getreten ,  ebenso  wenig  war  eine  schwere  Krankheit  oder  Verletzung  vorausgegangen.  Dm 
linke  Auge  zeigte  eine  einfache,  ausgedehnte  Netzhautablösung,  in  welcher  bei  wiederholter 
Untersuchung  nichts  als  einige  kleine  hellglänzende  Flecke  gefunden  wurden,  die  nicht  wohl 
als  Anfang  von  Glioma  retinae,  sondern  eher  als  entzündliche  VeränderangeD  betrachtet 
werden  konnten,  v.  <jr\fe  sprach  sich  gegen  die  Annahme  eines  Glioms  am  rechten  Auge 
aus.  Die  Untersuchung  des  enucleirten  Bulbus  zeigte  totale  Netzhautablösung,  die  Netzhanl 
hinten  bis  zu  völligem  Verschwinden  des  Glaskörperraums  in  einen  pfeilerartigen  Slrsag 
zusammengezogen ,  vorn  mit  der  Hinterfltiche  der  Linse  verwachsen  and  im  Zastanöe  est- 
zündlicher  Wucherung;  Choroidea  und  Corpus  ciliare  lart^und  nicht  merklich  verdickt. 

Cystische  Degeneration  und  Bildung  grösserer  Cysten  ist 
bei  Netzhautablösung  wiederholt  beobachtet  und  kann  durch  Atrophie  der 
Cystenwand  auch  in  wirkliche  Ablösung  übergehen.  Es  ist  möglich,  dass 
manche  Fälle,  welche  man  bei  ophthalmoscopischer  Untersuchung  für  AblösuDgee 
hält,  richtiger  als  cystische  Degeneration  zu  betrachten  wären.  Es  gibt  auch  ausser 
dem  Mangel  desFlottirens,  welches  bei  nicht  sehr  grossen  Cysten  wohl  in  derR^ 
fehlen  wird,  kein  Zeichen,  durch  welches  beide  Zustände  im  Leben  zu  unterschei- 
den wären.  Uebrigens  gehen  dieselben,  wie  das  Vorkommen  von  einfacher  Ab- 
lösung der  Stäbchenschicht  zeigt,  auch  in  einander  über.  Die  klinische  Bedeu- 
tung dieser  Veränderungen  bleibt  aber  noch  dahingestellt ,  da  die  meisten  FäDe 
nicht  spontan  entstandene  Netzhautablösungen  betrafen ,  sondern  secundäre  bei 
Phthisis  bulbi,  wo  die  cystische  Degeneration  vielleicht  nur  eine  Complicatioo 
der  Ablösung  darstellte. 


Netzhautablösung  durch  spontane  intraoculare  Blutungen. 

§  132.  Spontane  Blutungen  der  Netzhaut  und  Aderhaut  führen  nidit  oft  ni 
Netzhautablösung,  wenn  man  von  kleinen,  ophthalmoscopisch  nicht  nachweis- 
baren Ablösungen  absieht;  die  ohne  erhebliche  Bedeutung  sind.  Meist  gehcii 
Blutungen  in  den  Glaskörper  und  in  die  Netzhaut  vorher,  die  sich  theilweite 
wiederholen,  worauf  bei  einem  neuen  Anfall  auch  die  Netzhaut  abgelöst  werdeo 
kann.  Ist  der  Glaskörper  stark  getrübt,  so  ist  die  Ablösung  direct  oft  schwer 
oder  gar  nicht  zu  erkennen  und  nur  aus  dem  Verhalten  der  Functionen  za  er- 
schliessen.  Auch  die  Quelle  der  Blutungen,  ob  Netzhaut  oder  Aderbaut,  ist  is 
Leben  oft  nicht  sicher  anzugeben,  da  auch  das  Vorkommen  von  Blutungen  in  der 
Netzhaut  die  gleichzeitige  Existenz  von  solchen  in  der  Aderhaut  nicht 
schliesst. 

Alle  Ursachen  von  Blutungen  der  Aderhaut  oder  Netzhaut  oder  von 
rhagischer  Retinitis  können  hier  zu  Grunde  liegen.  Speciell  sei  nur  noch  dasITtf^ 
kommen  bei  jugendlichen  Individuen  ohne  nachweisbare  Ursache  erwähnt,  W9* 
von  u.  A.  Stefpan  (881  einen  bemerkenswerthen  Fall  von  doppelseitigem  Ajrf- 
treten  mitgetheilt  hat. 

Ueber  die  Netzhautablösung  durch  eitrige  Choroiditis  an^ 
bei  Phthisis  bulbi  nach  plastischer  Iridocyclitis  ist  schon  m  4f« 
vorhergehenden  Paragraphen  das  Nöthige  angeführt  worden. 

Netzhautablösung  durch  subretinale  Cysticerken  s.§**^* 


n  der  Neltliuul  und  des  Seliiit 


NetzbaulablUsang  durch  inlraoculare  Tumoren. 

§  133.  Es  gehört  zu  den  bemerk enswerthesten  Eigeulhlimlichkeilea  der 
von  der  Betina  und  Choroidea  ausgehenden  Tumoren,  dass  dieselben  die  Netz- 
bsul  nicht  einfach  durch  ihr  Wachsthum  emporheben,  sondern  frtlhceilig  eine 
au^edehDt«re  Ablesung  durch  einen  Flüssigkeilsei^uss  hervorrufen. 

Die  Ghoroidalsarcome  werden  daher  in  der  ersten  Zeit  durch  die  N«!lzbaut 
verdeckt,    was  bei  den  Sarcomen  des  Ciliarkürpers ,    die  keine  Neuhautabltt- 
sung  hervorrufen   [s.  oben  §  lTt3)    nicht  der  Fall 
ist,  ebensowenig  bei  den  Gliomen  der  Netzbaut,  ^"'S-  *"■ 

welche  natürlich  durch  Netzhäute blltsung  nicht  ver- 
hallt werden  kttuneo.  Die  subretinale  FlUssigkeit 
ist  klar,  serfis  und  stark  eiweissbaltig,  wie  bei 
den  anderenArten  der  Ablösung.  Ihre  Entstehung 
ist  noch  genauer  tu  erforschen.  Es  ist  die  Ht%- 
Jiclikeit  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  die  Flüssigkeit 
von  der  Geschwulst  selbst  abgesondert  werde, 
was  bei  dem  grossen  Geftissreicfathum  sowohl  der 
Aderhaut-  als  Netzhauttumoreu  in  gleicher  Weise 
deakbar  ist.    Bei  AderhauUumoreo  hat  man  auch 

EolztlDdung   oder  StauungshyperSniie   der  Cho-     j^^j^  HMih«nbiÄniii   ii»i  sarcom 
roidea    als    Ursache    angenommen.     In   der  That  d«  choroid«. 

können  die  Äderhautvenen  durch  die  Geschwulst 

eiae  bedeutende  Compression  erfahren ,    wie  Knapp  in  einem  Falle  beobachtete, 
wo   eine  zwischen  Sebnerveneintritt  und   Aequator   buU)i  sitzende  Geschwulst 
eine  sehr  starke  Hyperamie  in  dem  dahinter  beßndlichen  Theil  der  Aderhaut  her- 
vorgebracht hatte;   indessen  fehlte  gerade  hier  die  NetzhaulablOsung  vollständig. 
•    Nimmt  man  an,  dass  die  Flüssigkeit  hauptsächlich  von  der  Geschwulst  ab- 
gesondert werde,   so  erklart  dies  auch ,    warum  die  Ablösung  ausbleibt,   wenn 
ein  Aderbautsarcom  die  anliegende  Netzhaut  zur  Atrophie  bringt  und  durcb- 
wucbert,  oder  wenn  ein  Nelzhautgliom  sich  nicht  an  der  üusscrea  Fhicbe,  son- 
dern nach  innen  ,  in  den  Glaskörperraum  hinein ,  entwickelt.    Netzhautablösung 
feblt  bei  Choroidaltumoren  nach  0.  Beckis  auch  dann  nicht  selten,  wenn  die- 
selben am  hinteren  Pol  des  Auges  sitzen ,  wo  sie  wegen  der  zahlreichen  LUcken 
in  der  Sklera,  die  zum  Durchtritt  von  Gelassen  und  Nerven  dienen ,  mehr  Ten- 
denz haben,  sich  nach  aussen  hin  zu  entwickeln,  als  in  das  Innere  des  Auges 
hinein . 

Die  Diagnose  der  Ghoroidalsarcome  ist  im  ersten  Stadium  durch  die  Netz- 
hantablttsung  erheblich  erschwert  oder  ganz  unmöglich.  Mitunter  gelingt  es, 
Fiocb  ehe  eine  bedeutendere  FlUssigkeitsabscheidung  stattgefunden  hat,  beson- 
lers  ana  Rande  der  Ablösung,  dicht  hinter  der  Netzhaut  Gefässe  oder  Pigment 
Jer  Aderhaut  oder  neugebildete  Gefässe  des  Tumors  zu  erkennen,  oder  die 
>eutel(briiiige  Gestalt  des  abgelösten  Sackes  erweckt  Verdacht.  Fehlen  alle 
liese  Zeicfaen,  so  hat  man  bei  älteren  Individuen ,  wenn  keine  sonstige  Ursache 
u  entdecken  ist,  immer  au  die  Möglichkeit  eines  Tumors  zu  denken.  Sehr  wabr- 
cbeinlicb  wird  diese  Annahme,  wenn  später  glaucomatOse  Entzündung  hinzutritt. 
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lieber  die  Netzhautablösung  durch  Orbitalaffectionen 

§  434.  ist  noch  wenig  bekannt.  Ausser  Orbitalabscessen  (2  Fftlle  imt 
Ausgang  in  Heilung  v.GrXfb  (35),  Bbilin  (52))  werden  auch  Orbitaltumoren 
als  Ursache  angeführt,  doch  schien  mir  in  den  Fällen ,  welche  ich  gesehen  habe, 
eher  eine  Einknickung  sämmtlicher  Augenhtfute  zu  Grunde  tu  Ue^ 
welche ;  wie  ich  bei  anatomischer  Untersuchung  gefunden  habe,  in  der  Thal 
durch  dem  Bulbus  anliegende  Tumoren  hervorgebracht  werden  kann  <  . 

Prognose  und  Behandlung. 

§  435.  Die  Netzhautablösung  ist  immer  ein  ernstes,  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  unheilbares  Leiden.  Die  günstigste  Prognose  geben  die  Fttlle,  wo  eiae 
nachweisbare  Entzündung  zu  Grunde  liegt,  sehr  ungünstig  sind  dagegen  d» 
Ablösungen  bei  Staphyloma  posticum  und  ohne  nachweisbare  Ursache. 

Wichtig  ist  daher  in  Fällen ,  wo  leicht  Netzhautablösung  eintritt,  besooden 
bei  den  höheren  Graden  von  Myopie,  die  Prophylaxe,  mögKohste  Scbommg  des 
Auges  und  Behandlung  hinzugetretener  Hypei^mie  der  Choroidea.  Fast  nieotb 
wird  durch  Behandlung  wirkliche  Heilung  der  Ablösung  erzielt,  häufig  aber  Besse- 
rung des  Sehvermögens ,  in  frischen  Fällen  sogar  nicht  selten  erheblicher  Art 
mit  Verminderung  der  subretinalen  Flüssigkeit  und  zeitweisem  Stillstand  des 
Leidens. 

Von  deutlichem  Nutzen  sind  öfters  örtliche  Blutentziehungen,  wahrend  die 
sonst  gewöhnlich  noch  angewandte  ableitende  Behandlung,  Abftlhmrittel  und 
Alterantien  etc.  weniger  zu  leisten  scheinen.  Dagegen  passen  diese  Mittel  ia 
Fällen,  wo  eine  nachweisbare  Choroiditis  zu  Grunde  liegt  und  sind  dabei  hie  ood 
da  durch  energische  Mercurialcuren  günstige  Besultate  erzielt  worden. 

Es  hat  ja  auch  nichts  Beiremdlidies,  dass,  wo  die  Ablösung  durch  Gboroidüis 
entstanden  ist,  die  Heilung  der  letzteren  durch  die  antiphlogistische  BefaaDdhn^ 
einen  günstigen  Einfluss  auch  auf  deren  Folgezustände  ausübt,  so  lange  sie  n«ft 
rückbildungsfähig  sind ;  der  Nichterfdg  derselben  Therapie  in  der  grossen 
zahl  der  anderen  Fälle  wird  uns  daher  nur  ein  Beweis  mehr  dafttr  sein , 
der  Ursprung  derselben  ein  verschiedener  ist. 

Auch  die  operative  Behandlung  hat  bisher  noch  keine  entscheide»- 
den  Erfolge  aufzuweisen,  so  rationell  sie  auch  erscheinen  mag ,  doch  stod 
weitere  Vervollkommnung  der  Methode  gewiss  noch  bessere  lesultale  m 
warten.  Die  Metboden,  die  Punktion  mit  Entleerung  der  subretinalen 
keit  nach  aussen  und  die  Discision  der  Netzhaut^  bei  welcher  die 
keit  in  den  Glaskörperraum  austritt,  sind  im  IH.  Bande  dieses  Handbvchs  §  *^' 
— 445  besprochen.  Während  einzelne  Fälle  von  sehr  gutem  Erfolg,  stSbA  vm, 
dauernder  Heilung  bekannt  sind  (y.  GrXpi  (34),  Ailt  (68),  StcoNDi  (79}  o.  A. 
wurde  in  der  grösseren  Mehrzahl  keine  oder  nur  vorübergehende  Bessemof:  <v^ 
reicht ,  endlich  brachte,  wiewohl  selten ,  die  Operation  audi  entschiedene  T«r- 


i,   Auch  HmscHBERG   bat  diese  Möglichkeit  angeführt,   ohne  sie  jedoch    xu  »crfptorf» 
(Zehend.  M.-Bl.  VI.  S.  154.) 
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MhümneraDg,  indem  die  anfange  partielle  Ablösung  sich  rasch  ausbreitete  und 
zu  völliger  Erblindung  führte ,  oder  indem  heftige  Iridocyclitis  mit  Verlust  des 
Augeä  eintrat.  Letzterer  Zufall  ist  übrigens  sehr  selten  und  es  tritt  in  der  Regel 
nicht  die  geringste  Reaction  ein. 

lieber  die  von  v.  Wecker  (98)  erfundene  »Anse  ä  filtrationa,  welche  in  der 
Einlegung  einer  Schlinge  aus  feinstem  Golddraht  durch  die  Sklera  und  Aderhaut 
besteht,  durch  welche  ein  bestandiges  Aussickern  der  subretinalen  Flüssigkeit 
nach  aussen  ermöglicht  wird,  sind  wohl,  bei  der  Neuheit  des  Verfahrens,  erst 
weitere  Beobachtungen  abzuwarten. 

Neuerdings  bat  Sahblsobii  (95)  die  Anwendung  des  Druckverbandes  in  Ver- 
bindung mit  ruhiger  Lage  im  Bett  ganz  besonders  empfohlen,  wovon  auch  Arlt 
schon  günstige  Erfolge  gesehen  hat.  Indessen  ist  bei  der  Anwendung  des  Druck- 
verbandes vor  zu  rascher  Abnahme  desselben  zu  warnen ,  weil  dadurch  leicht 
eine  Zunahme  der  intraocularen  Flttssigkeitsabsonderung  veranlasst  werden 
kann. 

Netzhautablösung  bei  Phthisis  bulbi  ist  natürlich  nicht  Gegenstand  der  Be- 
handlung, doch  können  heftige  und  andauernde  Lichterscheinungen  Veranlassung 
zu  Durchschneidung  des  Sehnerven  oder  Entfernung  des  Auges  geben. 
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die  erste  Beobachtung  darüber  v.  Gräfe.  Das  Entozoon  tritt  entweder  im  &»- 
körper  oder  zwischen  Netzbaut  und  Aderhaut  auf;  in  den  ersteren  gelangt  o 
entweder  auf  einem  während  des  Lebens  unmerklichen  Wege ,  ohne  das»  T«-- 
änderungen  im  Bereich  der  Netzhaut  auftreten  ^  vermuthiich  durch  deBCUur- 
körper,  oder,  bei  ursprünglich  subretinalem  Sitz  durch  Perforaiion  der  Netxlia^ 
Hier  ist  nur  das  subretinale  Auftreten  zu  besprechen.  Dasselbe  tstWi 
weitem  b)lufiger,  »Is  der  Sitz  im  Glaskörper,  und  kommt  nach  v.  GiJtri  (47' 
destens  doppelt  so  oft  vor  als  der  letztere. 

Im  ersten  Stadium  liegt  die  noch  kleine  Cysticercusblase  zwischen 
haut  und  Aderhaut  eingebettet;  die  völlig  klare  Netzhaut  ist  nur  soweit  die 
reicht  emporgehoben  und  ringsum  völlig  normal.     Dies  frühe  StafBom 
besonders  dann  zur  Beobachtung,  wenn  der  Cysticercus  in  der  Gegend  der 
lutea  sitzt,  weil  sich  dann  dem  Kranken  bald  eine  erhebliche  Sehstöruog 
lieh  macht.  Bei  mehr  peripherischem  Sitz  kann  das  excentrische  ScoloBi. 
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den  Orte  der  Blase  enisprichi ,  von  dem  Kranken  leiebt  übersehen  werden  imd 
derselbe  wird  aof  sein  Leiden  erst  aufmerksam,  wenn  es  schon  zu  secundtfren 
VertiDderungen  gekommen  ist. 

Die  Diagnose  im  ersten  Stadium  ist  leieht«  Auch  ein  kleiner  Cysiioeretis 
ist  schon  ein  grosses  ephthalmosoopisches  Ot^ect,  welches  die  Sehnervenpapille 
gewöbnliob  um  das  Mehrfache  an  Durohmesser  ttberirifll  und  bei  durchsichtige 
Netibeut  mit  keinem  anderen  Befunde  verwechselt  werden  kann.  Wie  bei  allen 
ausgedehnteren  ophthalroosoopischen  Objeolen  empfiehlt  sich  hier  besonders  die 
Uotersochung  im  umgekehrten  Bilde ,  welche  einen  Ueberblick  über  die  ganse 
Blase  nebet  Umgebung  verschafll.  Dieselbe  zeigt  sich  als  ein  bläulich  weisser 
Kiirper  von  scharfer  Begrenzung  mit  hellerem ,  gelblich  schimmerndem  Rande, 
Ober  welchen  die  NetzbautgeAsse  frei  hinttberaieben.  Durch  die  verschiedene 
Eioslellung  fUr  den  über  die  Blase  hintiberiaufenden  Abschnitt  der  Gefässe  ist 
es  leicht  zu  erkennen,  dass  man  es  mit  einem  körperlichen  Gebilde  zu  thun  hat. 
Die  Blase  ist  durch  den  Druck  offenbar  leicht  abgeplattet  und  zeigt  an  einer  Stelle 
einen  helleren  Fleok ,  welcher  dem  eingezogenen  Kopf  des  Thieree  entspricht. 
Derselbe  ist  unter  diesen  Verhältnissen  immer  in  die  Blase  eingesttllpt  und  nicht 
irei  sichtbar.  Der  sichere  Beweis ,  dass  ein  Eniozoon  vorliegt ,  wird  durch  die 
wahrnehmbaren  Bewegungen  des  Blasenconlours ,  die  in  welleoförmig  fort^ 
sehreiienden  Einziehungen  und  Ausbuchtungen  desselben  bestehen,  geliefert. 
Leber  den  Befund  bei  Sitz  des  Cystverous  an  der  Macula  vergl.  S.  683.  Die 
SUMwig  des  Sehvermögens  tritt  unter  der  Form  eines  scharf  umschriebenen 
Seoloms  auf,  das  an  Grösse  und  Ausdehnung  der  Blase  genau  fmtspricht. 

Im  weiteren  Verlauf  ri^ki  der  Cysticercus  nicht  seilen  von  seiner  Ursprünge 
hchm  Stelle  weiter  und  bewirkt  dadurch  eine  stetige  Ausdehnung  der  Netshaatt^ 
ablosung,  indem  die  ursprünglich  abgelösten  Stellen  sich  meist  nicht  wieder  an- 
legen. Der  die  Blase  bedeckende  Theil  der  Netzhaut  pflegt  sieh  nach  einiger  Zeit 
lu  Irdben  und  verdeckt  die  erstere  mehr  oder  weniger  vollständig.  Die  be- 
treffende  Stelle  giebt  sieb  dann  nur  durch  einen  ungemein  hellen ,  weissen  oder 
{goldgelben  glttnzenden  Reflex  zu  erkennen ,  oder  es  tritt  der  Biasencontour  an 
einer  Stelle  noch  mehr  oder  minder  deutlich  zum  Vorschein.  Unterdessen  haben 
sich  auch  im  Glaskörper  Trtlbungen  entwickelt ;  derselbe  wird  von  zarten ,  weit 
ausgedehnten  membranösen  Opaoitttlen  durchsetzt,  welche  unter  einander  zu- 
sammenhangen und  ein  System  über  einander  liegender  schleierartiger  Vorhänge 
mit  dunkleren  Falten  und  Streifen  bilden,  welches  in  dieser  Weise  kaum  anders 
ab  bei  Anwesenheit  eines  Cysticercus  im  Auge  beobachtet  wird.  Das  Aussehen 
(iieser  membranösen  Trdbungen,  die  bei  Bewegungen  des  Auges  nur  wenig 
floitiren,  nicht  durch  einander  wirbeln,  sondern  eine  mehr  gemeinschaftliche  Be- 
wegung ausfuhren,  ist  so  charakteristisch,  dass  wenn  man  dieselben  einige  Male 
gesehen  bat ,  ihr  Vorbandensein  allein  schon  auf  die  Anwesenheit  eines  Cysti- 
cercus aufmerksam  macht.  Blan  wird  dadurch  %\x  einer  genaueren  Durchfor- 
scbung  des  Aiigengrundes  auch  bei  möglichst  excentrischer  Blickrichtung  auf- 
gefordert und  findet  dann  in  einer  bestimmten  Bichtung  den  erw^bnt^n  hellen 
Reflex.  Hier  giebt  die  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  mit  starken  Convex- 
l^dsern  [1^2 — ^^U)  die  besten  Aufschlüsse;  es  gelingt  damit  nicht  selten  einen 
Tbeil  des  Blasencpntours  oder  das  ganze  Thier  hinter  den  Glaskörperopacitdten 
wahrzunehmen,  sei  es,  dass  die  Netzhaut  davor  noch  nicht  vollständig  getrübt 
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oder  dass  sie  bereits  durch  den  Druck  von  hiDlen  theilweise  zerstört  ist  und  die 
Blase  aD^ngt,  frei  in  den  Glaskflrperraum  hineiniuraßnn.  Die  geringe  Ver- 
gr&sseruDg  ohne  enlsprechendp  Einengung  des  Gesichtsfelds,  welche  dies» 
Helbode  gewährt ,  giehl  oft  unter  den  schwierigsten  Verhüllnissen  ein  L'ebrr- 
sichtshild,  welches  mit  einem  Schlag  die  Diagnose  sicherslelll.  Seltener  hifnerkt 
man  den  durch  die  OefTnung  voi^estreckten  Halslheil  mit  dem  Kopf.  Bricht  sith 
das  ganie  Thier  in  den  Glaskörper  Bahn,  so  kann  es  darin  vollkommen  frei  n 
Tage  treten,  nur  durch  die  nicht  immer  erhehliohen  memhranttsen  Opacitaien 
etwas  verschleiert  und  ist  dann  mit  grosser  Leichtigkeit  tu  beobachten.  Wie  b« 
primärem  Sitz  Im  Glnsktlrper  sieht  man  alsdann  oft  den  Halstheil  in  freier  und 
ausgiebiger  Bewegung,  um  Ende  den  Kopf  mit  den  SaugnBpfenund  die  lart  blaalirli 
weisse,  am  Kande  goldcelb  schimmernde  Blase.  Die  Stelle,  wo  der  Cysticernu 
früher  gesessen  hnite ,  giebt  sich  als  ein  grosser  hitlulich  grauer  Fleck ,  der  mn 
weisslichen  TrUbungsstreifen  durchsetzt  ist,  zuerkennen,  ohne  merkliche  1^ 
minenz.  Hatte  die  Blase  vor  dem  Durchhruch  ihren  Siti  geSnden,  so  i tri  die 
Bahn  oft  durch  Entf<irbung  des  Pigmentepithels  oder  kleine  PigmenlanhlB- 
fungen  bezeichnet. 

Ist  es  durch  ausgiebige  Lageverflnderung  oder  reichlichen  FlUssigkeitser^» 
unter  die  Netzhaut  zu  ausgedehnter  oder  totaler  Abltfsung  der  lelzleren  gekom- 
men, so  bleibt  der  Cysticercus  unter  der  Netzhaut  liegen  und  gelangt  nicht  mehr 
zum  Durchbnioh  in  den  Glaskörper.  Die  Blase  wird  nun,  wie  die  aDaiomisebf 
Untersuchung  lehrt,  ebenso  wie  an  anderen  Orten  des  Kttrpers,  von  Binde^ 
webe  eingekapselt,  welches  anfangs  mehr  ein  weiches  Granulationsgewebe,  tim 
Tbeil  milkleinen  Eit^ransamm  langen,  darstellt,  spater  aber  eine  derbe,  fibrüse 
Schwarte  zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut  bildet ,  welche  nach  Jahren  «ettM 
eine  theilweise  Verkntichening  erfahren  kann. 

AufDurchsohnitten  solcher  Augen  zeigt  sich  die  Blase  in  eine  nindlicbe  HaUt 
dieses  fibrttsen  Gewebes  oingehettet;   die  Netzbaut  bald  in  ihrer  ganten  Aot- 
dehnung,    bald   nur   in   der  Umgebung  des  Cysti- 
'^'  cercus  in  hohemGradedurchBindegewebswücixranc 

verdickt  und  mit  der  Kapsel  vemachsen,  in  den 
Übrigen  Stellen  atrophiri;  auch  die  Aderbaui  n- 
weilen  in  die  Bindegewebswucherung  herrinpe«»- 
gen.  Eine  ahnliche  Kapsel  entsteht  auch  uro  den  td 
den  Glaskörper  auagewanderien  Cysticercus. 

Seltener  bildet   sich  schon  rrUhieilig  um  dm 

Enlozoon  eine   Htllle   aus  weichem,   reichlirh  nso- 

larisirtem  Bindegewebe,  welche  lumorartig  die  dntdH 

sichtig  gebliebene  Netzhaut    emporhebt  und   imm 

a,s.upHM,T^iirfr«4M,u^       iutensiv  goldgelben  Beflei  darbietet  ;J.  J*coi»i.l^ 

Aus   dieser  Hülle   kann   das   Entotoon  wieder  n*' 

Zeit  lang  frei  werden ,  um  sich   an  einer  anderen  Stelle  festzusetzen  utid  a^k 

Neue  einzukapseln. 


<|  Die  Patientin  war  früher  von  m)r  beobaclilel,  silier  trat  nlastörprrinfiRnbaa 
goldfielbemHeneiaaf;  Eouclealiondurch  Dr.Eweiii  weitenSchmenen.  Da^Pripani  "" 
Ich  Dr.  Ewr.M  und  Dr.  ScbOlkr. 
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l8t  68  schon  zu  erheblicher  GlaskdrpertrUbung  oder  auch  nur  zu  völliger 
Einkapselung  des  Thieres  gekommen,  so  ist  nicht  immer  zu  entscheiden,  ob  die 
Kapsel  noch  von  Netzhaut  überdeckt  ist  oder  frei  im  Glaskörper  liegt.    In  der 
Regel  scheint  aber,   den  bisher  mitgetheilten  anatomischen  Befunden  nach  zu 
scbliessen,  das  erstere  der  Fall  zu  sein.     Selbst  die  Diagnose  eines  Cysticercus 
überhaupt  ist  unter  diesen  Umsti&nden  schwierig,  besonders  wenn  schon  ausser- 
lieh  sichtbare  EntzUndungserscheinungen  hinzugetreten  sind.     Sie  kann  aber 
doch  oft  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden ,   auch  wenn  von  der 
Blase  selbst  gar  Nichts  zu  sehen  ist  und  der  Fall  erst  in  diesem  Stadium  zur  Be- 
obachtung kommt.   Die  Diagnose  wird  in  Gegenden ,  wo  Cysticercus  häu6g  ist, 
natürlich  durch  das  öftere  Vorkommen  derartiger  Krankheitsbilder,   die  bald 
mehr,  bald  minder  sicher  auf  Cysticercus  zu  bezieben  sind  und  dem  Beobachter 
eine  gewisse  Routine  beibringen,   sehr  erleichtert.     So  spricht  für  Cysticercus 
das  Auftreten   des   hellen  Reflexes   in   einem   ganz  umschriebenen  Theil  des 
Augeogrundes  und  in  Verbindung   mit  den  geschilderten  membranösen  Glas- 
körpertrttbungen,  vorausgesetzt,  dass  andere  Ursachen  auszuschliessen  sind,  wie 
Verletzungen,  eingedrungene  fremde  Körper,  vorausgegangene  Allgemeinkrank' 
heiten,  Tumoren.    Für  Cysticercus  spricht  ferner,  wenn  die  Sehstörung  längere 
Zeit  der  etwa  vorhandenen  Entzündung  vorausgegangen  ist  und  wenn  durch  die 
Anamnese  sich  feststellen  lässt,   dass  anfangs  eine  umschriebene  Gesichtsfeld- 
UDlerbrechung  vorhanden  war;   ferner  die  Einseitigkeit  des  Leidens,  die  lange 
Zeit  erhaltene  Durchsichtigkeit  der  Linse :   endlich   das  Fehlen  einer  böhergra- 
digen  und  bleibenden  Steigerung  des  Augendruckes  und  jeder  Andeutung  von 
VergrOsserung  des  Auges  oder  Exophthalmus  (im  Gegensatz  zu  intraocularen 
Tumoren). 

§  437.  Das  Sehvermögen,  welches  im  Anfang  durch  ein  umschriebenes 
Scoiom  gestört  war,  geht  bei  den  Fortschritten  des  Leidens  mehr  und  mehr  ver- 
loren. Zuweiten  constatirt  man  bei  dem  Weiterrücken  der  Blase  unter  der  Netz- 
haut eine  ganz  entsprechende  Vergrösserung  des  Defectes  oder  auch  periphere 
Gesichisfeldbeschränkung  durch  Ausdehnung  der  Netzhautablösung.  Bei  peri- 
pherem Sitz  kann  das  Sehvermögen  längere  Zeit,  a)>gesehen  von  umschriebener 
Gesichisfeldbeschränkung  sich  ziemlich  gut  erhalten  und  nimmt  anfangs  nur 
durch  die  Glaskörpertrübungen  ab. 

Späterbin  treten  dann  äusserlich  wahrnehmbare  entzündliche  Processe, 
auch  im  vordem  Theil  des  Auges  auf,  nach  v.  Gräfe  gewöhnlich  Yi  bis  \^i\ 
Jahr  nach  Beginn  der  Sehstörung  ^  zuweilen  aber  auch  erst  nach  Jahren  :  Iritis 
nit  Synechienbildung ,  Iridocyclitis,  gewöhnlich  von  schleichendem,  zeitweise 
»xacerbirendem  Verlauf  und  allbfiüligem  Ausgang  in  Phthisis  bulbi  mit  Empfind- 
icbkeit  bei  Betastung.  Seltener  ist  acute  eitrige  Iridocyclitis^  welche  sich 
ogar  l)is  zur  Panophthalmitis  steigern  kann.  Nach  jahrelangem  Bestände 
Onoen  Schmerzen  und  Druckempfindlichkeit  ganz  zurückgehen,  doch  ist  es 
täglich  ,  ob  völlige  und  dauernde  Indolenz  bei  schliesslichem  Absterben  des 
;ntoxoons  vorkommt.  Nach  wenigstens  zweijähriger  Dauer  wurden  v^^derbolt 
»bende  Cysticerken  in  enucleirten  Augen  gefunden,  einmal  von  Sahisgh  (25)  sogar 
acb  4  O  Jahren  ein  noch  lebensfähiger,  der  wahrscheinlich  auch  bis  zur  Operation 
^lebi  hatte.      Die  Thiere  zeichnen  sich  dann  immer  durch  eine  sehr  bedeutende 
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Grösse   bis  15  Mm.  Länge)  und  Pigmentirong  der  Sangnflpfe  aus. 

n(jChigt  die  Gefiabr  sympatbiscber  EnUfliidiiiig  in  soloben  Mlen  mr  Enncieitioo 

§  138.  Einmal  sind  zwei  Cyslicerken  in  einem  Auge  beeiMcto 
(O.  Bbckbk,  22) ,  von  denen  der  eine  frei  im  Glaskörper ,  der  andere  sobretiiu) 
sass;  nach  Extraciion  des  erster^i  Cand  sich,  dass  auch  der  zweite  in  dea  Gtis- 
korperraum  übergetreten  war.  Doppelseitiges  Yorkomvien  scheint  bisher  Nie- 
mand gesehen  zu  haben.  Hie  und  da  treten  Symptome  aof ,  die  ftlr  das  far- 
handensein  von  Cysticerken  im  Gehirn  sprechen ,  dagegen  (and  v.  Gmin  io 
keinem  Falle  gleichzeitig  Cysticerken  an  der  KörperoberflScke ,  was  ich  fllr|die 
zahlreichen  Fälle  bestätigen  kann,  die  ich  in  Berlin  nach  Erscheinen  der  Mlttiiei- 
iung  T.  Gräpi's  (1866)  innerhalb  4  Jahren  gesehen  habe.  Merkwürdig  istdi« 
grosse  Häufigkeit  des  intraocularen  Cysticercus  in  gewisse« 
Gegenden,  namentlich  Norddeutschland,  während  derselbe  in  SüddeutscbtoBd, 
Oestreich,  der  Schweiz,  Frankreich  und  England  zu  den  seltenen  Verkoon- 
nissen  gehört.  Dasselbe  steht  nicht  überall  im  Einklang  mit  der  Häufigkeil  der 
Taenia,  die  z.  B.  in  manchen  Gegenden  der  Schweiz  sehr  oft  vorkommt.  Aodk 
ist  auCEallend ,  dass  nach  Sichbl's  Beobachtungen  das  so  viel  seltenere  AuftreleB 
des  Entozoon  unter  der  Bindehaut  in  Prankreich  mindestens  eben  so  häußf:  ro 
sein  seheint  als  bei  uns. 

Das  Vorkommen  in  den  tieferen  Theilen  des  Auges  schätzte  t.  Gftipi  IT 
Air  die  Berliner  Augenklinik  auf  etwa  1  pro  Mille,  unter  oa.  86000  Augenkranken, 
während  WioEBR  ^)  in  Paris  unter  60000  nur  einen  einzigen  Fall  sab.  .In  den  w- 
deren  Theilen  des  Auges  fand  v.  GrXpc  Cysticercus  9  mal  (5  mal  unter  der  Binde- 
haut, 3 mal  in  der  vorderen  Kammer,  Imal  in  der  Linse),  Imal  auch  in  derOr- 
bite ,  was  im  Vergleich  [mit  den  80  und  einigen  Fällen  von  Sitz  in  den  Üeferea 
Theilen  des  Auges  ergiebt,  dass  der  letztere  Sitz  ungefähr  8  mal  so  häufig  ist 
als  der  erstere.  Der  Cysticercus  ist  in  der  Regel  der  Scolex  der  Taema  soiitsm^, 
ob  auch  andere  Arten  vorkommen,  ist  mir  unbekannt. 

Ueber subretinalen  Echinococcus  Hegt  nur  eine  zweifelhafte Beobacblvs^ 
aus  älterer  Zeit  vor  von  Gbsghsibt  (1). 

Prognose  und  Behandlung. 

§  139.  Die  Prognose  ist  wenig  günstig.  Sieb  selbst  überlassen  führt  da> 
Leiden  immer  zu  vollständiger  Erblindung,  wahrend  bei  Si|;K  im  Glaskörper  in 
seltenen  Ausnahmefolien  eine  Einkapseiung  mit  dauerndem  ErhaltenUeibcn 
eines  Tbeils  des  Sehvermögens  stattfinden  kann.  Versuche,  ^urch  medicamcft- 
tose  Mittel  das  Thier  zu  tödten,  führten  zu  keinem  Ergebniss.  Da  späierbin  lA 
auch  die  Form  des  Auges  verloren  geht  oder  durch  fortdauernde  innere  EdUIIb- 
düng  die  Enucleation  nothwendig  wird,  so  ist  ein  Extractionsversuch  immer  p- 
rechtfertigt.    Es  gelingt  auch  gewöhnlich  leicht,  sei  es  durch  einen  roeridiem«ir» 


1)  Dieses  Handb.  Band  IV.  2.  S.  707. 

2)  So  vertiielt  es  sich  bei  einem  von  mir  extrabirten  Exemplar,  das  Herr  Prot 
zu  untersuchen  die  Güte  hatte,  sowie  bei  einem  anderen,  welches,  wie  zuvor  verrootke«  •■• 
in  ekiem  enucleirten  Bulbus  gefunden  wurde. 
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oder  äquatorialen  Schnitt  im  hinteren  Theil  des  Baibus  oder  durch  Linearschnitt 
im  Skieralbord  (nach  Kxtraction  der  durchsichtigen  Linse]  das  Entozoon  heraus 
zubekommen;  auch  sind  einzelne  Fälle  beobachtet,  wo  bei  frühzeitiger  Aus- 
fuhning  der  Operation  noch  etwas  Sehvermögen  erhallen  blieb.  Doch  sind  dies 
seltene  Ausnahmen ;  in  der  Regel  wird  höchstens  die  Form  des  Auges  erhalten ; 
oft  tritt  später  Schrumpfung  ein ,  ja  es  kann  auch  die  chronische  Cyclitis  fort- 
bestehen und  nachträglich  noch  die  Enucleation  nöthig  werden.  Die  Chancen 
sind  natürlich  in  jeder  Beziehung  bei  fitlhzeitiger  Extraction  am  günstigsten  und 
ist  daher  immer  die  Extraction  sobald  vorzunehmen,  als  sich  der  Patient  bei  der 
schlechten  Prognose  dazu  entschliesst. 

Bei  subretinalem  Cysticercus  ist  der  Meridionalschnitt  (nach  Arlt)  an  der 
Stelle,  wo  der  Cysticercus  sitzt,  w  ohl  die  einzige  anwendbare  Methode ;  für  den 
Sitz  im  Glaskörper  ist  sie  sowohl ,  als  die  v.  GRÄPBV.he  Methode  der  Extraction 
durch  den  Sklerocornealrand  anwendbar.  Im  Uebrigen  verweisen  wir  in  Be- 
zug auf  das  Operative  auf  die  Darstellung  von  Ablt  im  dritten  Bande  dieses 
Handbuchs  (IlL  1.  S.  392—394). 
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Die  (xeschwulstbildungen  der  Netzhaut. 

Der  Marksohwamm  oder  das  Öliom  der  Netzhaut 

§  HO.  Der  Markschwamm ,  Fungus  medullaris  $,  haematoä^s 
oculi,  das  Encephaloid  der  Netzhaut,  Glioma  (oder  Giiosarcomii 
retinae  (Virchow),  ist  eine  primär  von  der  Netzhaut  ausgebende  Geschwulsi  voc 
weicher,  markiger  Beschaffenheit,  analog  dem  Gliom  der  Gehirnsubstani,  «** 
dieses  im  histologischen  Bau  meist  übereinstimmend  mit  dem  kleinzelligen  Rop(i- 
zellensarcom,  klinisch  charakterisirt  durch  rasches  Wachsthum ,  grosse  Tendew 
zur  Weiterverbreitung  in  loco,  und  durch,  wenn  auch  weniger  bduKges  Belil><"i 
entfernter  Organe. 

Historisches. 

§  141.    Die  erste  genauere  Beschreibung  der  vorliegenden  Kmnkheit  lieferte  J.  *'*• 
DROP  1809  (()  unter  dem  Namen  des  Fungus  haematodes  ocuH,  gestützt  auf  4  7  theils  ^ 
von  Anderen  beobachtete  Fälle,  worunter  sich  sehr  genaue  Sectionsbefunde  und 
Untersuchungen  der  erkrankten  Augen  ßnden.    Er  beschrieb  die  klinischen  Kineolh««*-* 
keiten  ,   den  hellen  Reflex  aus  der  Tiefe  und  die  Erblindung  im  ersten  Stadium,    *p#lrr^* 
Vergrösserung  des  Bulbus,   die  fungöse  Wucherung,    die  Verdickung  des  Sebn*r\««,   •• 
secundtiren  Geschwülste  in  der  Umgebung  des  Auges  und  In  der  SchddelbOhle.   Er  sXMti»  t-- 
reits  den  Ausgang  von  der  Retina  fest,  welche  in  allen  Fällen  erkrankt,  in  den  weil 
völlig  zerstört  war.    In  einem  Falle  aus  Saundbrs*  Praxis  liess  ein  Präparat  voo 
die  Entstehung  aus  der  allein  erkrankten  und  in  eine  grosse  Gescbwul&tmaafe  v*i 
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Retina  aaf  das  befriedigendste  erkennen.  Der  letztere  Fall  ist  auch  reproducirt  von  Saundsüs 
selbst  (2).  Weitere  Bestfitigungeo  für  den  Ausgang  des  Leidens  von  der  Retina  lieferten  t>e- 
sonders  Paiiizza(IO),  Pockels(9},  Mackenzie  (49,S.  5i8),  LiNCKe(33,p.  54.454.  Tab.  f.  Fig.  4.2. 
Tab.  III.  Fig.  4)  u.  Andere.  Durch  diese  Beobachtungen  wurde  auch  die  grosse  Malignität 
dieser  Geschwülste ,  das  Vorkommen  von  secundären  Tumoren  am  Sehnerven ,  im  Gehirn, 
an  den  Schädelknochen ,  den  Lymphdrüsen,  der  Parotis  etc.,  festgestellt. 

Vom  Krebs  pflegten  die  damaligen  Autoren  den  Fungus  haemalodes  zu  unterscheiden, 
besonders  wegen  der  weichen  Beschaffenheit,  des  Mangels  eines  Gerüstes,  der  schärferen 
Begrenzung  der  Geschwulst  etc.  MaunoirI)  führte  später  dafür  die  Bezeichnung  Fungus 
medullaris  ein,  während  in  Frankreich  der  von  Laenkec^  herrührende  Name  des  Ence- 
phaloids  vielfach  Eingang  fand.  Die  Aehnlichkeit  dieser  Tumoren  mit  Nervenmasse  war 
aach  schon  Wardrop  aufgefallen ,  doch  hatte  er  Bedenken  gegen  die  Annahme  einer  ein- 
fach hyperplastischen  Wucherung ,  weil  bei  dieser  in  der  Regel  keine  Mnlignität  beobachtet 
werde. 

Manche  Autoren  waren  übrigens  geneigt,   den  Markschwamm  ausser  von  der  Netzhaut 
auch  noch  von  anderen  Theilen  des  Auges  ausgehen  zu  lassen.    Es  kann  dies  nicht  befrem- 
den,  da  die  difTerentielle  Diagnose  besonders  gegenüber  den  Aderhau Itumoren  noch  wenig 
ausgebildet  war  and  da  selbst  von  den  äusseren  Theilen  des  Auges  ausgehende  Tumoren 
zum  Theil  mit  dem  Markschwamm  verwechselt  wurden.    In  Fällen ,   wo  die  Netzhaut  schon 
völlig  in  eine  Geschwulst  umgewandelt  war,  die  vorn  mit  der  Ora  serrata  und  hinten  mit  dem 
Sehnerveneintritt  zusammenhing,  nahmen  Manche  irriger  Weise  an,   der  Markschwamm  sei 
aus  dem  Sehnerven  hervorgewachsen  oder  aus  dem  Glaskörper  entstanden ,    indem  sie  das 
Fehlen  der  Netzhaut  übersahen  oder  nicht  zu  deuten  vermochten.    Die  Schwierigkeit  war  in 
weiter  vorgeschrittenen  Fällen ,  wo  auch  die  Choroidea ,  Iris  etc.  hereingezogen  waren,  noch 
firösser  und  es  ist  daher  nicht  zu. verwundern,  dass  auch  diese  Theile  als  Ausgang  betrachtet 
wurden ,  ja  dass  manche  Beobachter  alle  malignen  Geschwülste  des  Augos  zusammenwerfend 
erklärten,  der  Markschwamm  könne  von  jedem  Theil  des  Auges  ausgehen  (Travers,  Schön, 
Cbelius  u.  A.). 

Die  roikroscopischen  Forschungen  kamen  lange  Zeit  der  Lehre  vom  Markschwamm  des 
Auges  nur  wenig  zu  Gute,  ja  sie  führten  später  geradezu  auf  einen  bedenklichen  Irrweg. 
B.  Langei«beck(35)  fand  schon  1836  eine  llebereinstimmung  zwischen  dem  Bau  des  Mark- 
M'hwannnigewebes  und  dem  der  normalen  Retina  und  des  Opticus  ,  weshalb  er  den  Mark- 
sohwamm  zu  den  hypertrophischen  Wucherungen  rechnete,  ohne  sich  aber  dadurch  an  dem 
malignen  Charakter  desselben  irre  machen  zu  lassen  {Hypertrophia  maligna).  Indessen  waren 
<4Mne  Angaben  noch  sehr  unbestimmt  gehalten,  ebenso  auch  dieder  nachfolgenden  Beobachter 
\.  Rapp  f27j  und  Fritschi  (28),  entsprechend  dem  damaligen  Standpunkt  der  Histologie. 

Die  ersten  genaueren  histologischen  Forschungen  verdanken  wir  Robin  (34,  35),  welcher 
\n  einschlägigen  Fällen  nicht,  wie  erwartet,  die  Structur  des  Carcinoms,  sondern  eine  gleich- 
massige  Anhäufung  dicht  gedrängter  kleiner  rundlicher  Zellen  fand  und  demnach  eine 
Hyperplasie  der  von  ihm  sog.  Myelocyten,  der  Elemente  der  Körnerscbichten  der 
Pelina  annahm.  Er  fand  sich  nach  seinen  Untersuchungen  veranlasst,  die  Existenz  von 
•arcinomat45sen  Netzhautgeschwülsten  zu  leugnen. 

J.  Sichel  ($4,  85),  welcher  das  eine  von  Robir  untersuchte  Auge  mit  »Bncephaloid«  der 
%etzbaa(  exstirpirt  hatte,  hebt  dem  gegenüber  auf  Grund  seiner  reichen  Erfahrung  die 
laligne  Natur  des  Leidens  hervor  und  stützt  sich  auf  mikroscopische  Untersuchungen  von 
FBERT  and  Mahdl,  welche  in  von  ihm  operirten  Fällen  carcinomatö<ie Structur  gefunden  haben 
roltien.      I>0  Sichel  diesen  homöoplastischen  Tnmoren  keine  maligne  Natur  zuschreiben  zu 


4)    ÜAimoiii,  M6m.  sur  les  fong.  mädullatre  et  h^matode.   Paris  et  Gen^ve.  48i0.    (Der 
tziere  Nam«  wurde  für  die  eigentlich  vasculären  Tumoren  reservirt.) 
3)    Dici.  des  sc.  m^d.  T.  11.  p.  55. 
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dürfen  glaubte ,  so  unterschied  er  Jetzt  ein  wahres  Encephaloid  der  Netxhant  mit  carclooni- 
t4sem  Bau  und  malignem  Verlauf  und  ein  Pseudencephaloid  durch  Hypertrophie  der  liyvlo- 
cyten,  benigner  Natur,  obwohl  er  in  Bezug  auf  die  Gutartigkeit  des  von  Rot»  uiiieraaditei 
Falles  einige  Zweifel  nicht  unterdrücken  konnte.  Robin  selbst  spricht  sich  an  den  elnschÜgiKN 
Stellen  über  die  Malignität  nicht  welter  aus. 

So  überraschend  anfangs  dieser  Befund  von  Robin  war,  welchem  sich  bald  darauf  ein  ganx 
ahnlicher  von  Schweigger  (38)  anreihte  und  so  sehr  man  anfangs  geneigt  war,  diese  scheiativ 
neu  entdeckte  Art  von  homöoplastischen  Nelzhautgeschwülsten  für  gutartig  und  für  verschie- 
den von  dem  alten  Markschwamme  der  Netzhaut  zu  hatten,  so  führten  doch  die  spät«r«i 
Beobachtungen  bald  wieder  dazu,  an  der  Benignitttt  dieser  Tumoren  zu  zweifeln.  Wfilrrf 
Fälle  wurden  mitgetheilt  durch  v.  Gräfe  (39,  44],  mit  anatomischer  Untersuchung  theils  n« 
ViRCHOW,  theils  von  ihm  selbst  und  v.  Recilinghausen  ,  die  sich  entweder  ebeufalb  »U 
einfache  Hyperplasien  der  Körnerschicht,  oder  als  »weiche  Medullarsarcome«  oder  »saftrncbr 
Carcinome«  herausstellten. 

v.  Gräfe  spricht  schon  1864  gegründete  Zweifel  an  der  Gutartigkeit  dieser  Tumoren  bb«. 
besonders  nachdem  in  einem  seiner  Fälle  ein  Orbitalrecidiv  aufjgetreten  war  und  uacbdfBi 
Uorner  und  Rindfleisch  eine  secundttre  Geschwulstbildung  der  Aderbaut  und  des  SehMncB 
von  demselben  histologischen  Bau  gefunden  hatten. 

ViRcnow  beschreibt  In  seinem  grossen  Werk  über  die  krankhaften  Geschwülste  (4814»  <4S 
die  von  der  Netzhaut  ausgehenden  Neubildungen,  im  Anschluss  an  die  analogen  des  Gebirw. 
unter  dem  Namen  der  Gliome,  d.  h.  von  Wucherungen  der  Glia ,  des  Zwischeobiad^ 
gewebes  der  Netzhaut  und  schildert  dieselben  in  sehr  eingehender  Weise.  Er  nimmt  Ueb^r- 
gänge  derselben  zu  den  Sarcomen  an,  die  Gliorsarcome,  kann  aber  auch  anderseits  zwisrkn 
ihnen  und  den  entzündlichen  Wucherungen  des  Netzhautbindegewebes  keine  scharfr  Gresac 
ziehen.  Für  gewisse  Formen  httit  er  die  Malignität  für  sichergestellt,  erklirt  aber  diese  Fnar 
für  überaus  sdiwierig  und  noch  nicht  für  spruchreif. 

Indessen  wurde  die  Identität  von  Gliom  und  Blarkschwamm  der  Netzhaut  bald  darW 
von  Hirschberg (55)  mit  Hülfe  des  reichen  Materials  der  v.  Gräfe'schen  Klinik  an  einer  Rc«kr 
von  9  selbst  beobachteten  Fällen ,  welche  alle  Stadien  des  Leidens  umfassten,  Tdlltg  säcbrr 
gestellt.  Im  Anschluss  daran  gab  v.  Gräfe  (56)  eine  klassische  Uebersicht  über  die  Intraocvlam 
Tumoren  überhaupt,  die  Gliome  der  Netzhaut  und  die  Sarcome  der  Aderhaut,  deren  Kraakbet^ 
bild  er  meisterhaft  skizzirte.  Fast  gleichzeitig  und  unabhängig  wurde  von  KNArF(S4}  derarttr 
Nachweis  geliefert,  der  unter  7  eigenen  Fällen  gleichfalls  einen  aus  dem  ersten  Stadiaio  «■»- 
tomisch  untersuchen  konnte.  Beide  Beobachter  zeigten,  dass  die  Malignität  des  Leidens 
etwa  an  den  gelegentlichen  Uebergang  des  Glioms  in  Gliosarcom  gebunden  ist,  soodera 
Gliom  als  solchem  zukommt,  und  dass  die  extrabulbären  und  Recidivgeschwülsle 
ebenfalls  Gliomstructur  darbieten. 


I 


Schon  4867  hatte  Hulkb  (60)  auch  einen  Fall  von  Markschwamm  des  Auges  mit 
structur  beschrieben,- woSecuodärknoten  amSchädel  ausgetreten  waren.  K«4>»  ^ 
lieferte  ein  weiteres  Beispiel  von  xMetastasenbildun^  des  Netxhautglioroß  an  dea 
knochen,  in  der  Leber  etc.,  wie  sie  in  der  älteren  Literatur  in  Menge  verzeicboet 
welche  es  aber  zweifelhaft  geblieben  war,  ob  es  sich  um  dieselbe  Geschwulstform 
so  dass  V.  Gräfe  noch  das  Vorkommen  von  Metastasen  bei  dem  Netzhautgliom 
Zum  UeberHuss  gelang  es  Uirschbbrg  (60),  an  gut  conservirten  älteren  PrMparalea 
schwamm  der  Netzhaut,  welche  den  Dissertationen  von  Hasse  (8),  Schneider  (6;  u.  A.zi 
gelegen  hatten,  noch  den  histologischen  Bau  des  Glioms  nachzuweisen  und  damit  dia 
desselben  mit  dem  Markschwamm  der  älteren  Autoren  direct  zu  bestätigen.  Wettere 
tungen  Über  Metastasenbildung  verdanken  wir  Hiort  und  HEiBciG(6f),  Hkt«an» 
LER(6S),  ScHiEss  und  Hoffmann  (64)  und  vielen  Anderen.  Üeber  den  Aungangspankt  der  Gi^r 
wucherunj^  in  der  Netzhaut  haben  besonders  Schweigger  ;38),  Hirscbberg  fS5,  69'.  («&»*  V 
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MuiuDi  (S7),  IwANOFF  (63)  Untersuchungen  aDgeslellt ,  woraus  sieb  die  HöBliohkeit  der  Eot- 
slehung  in  verschiedenen  Scliichlen  der  Netzhaut  ei^eben  bat. 

Die  durch  diese  Arbeiten  angebahnte  genauere  Kanu  In  iss  des  klinischen  Krankheilsbildes 
und  die  davon  abhängige  grössere  Sicherheil  der  Diagnose  in)  ersten  Stadium  kam  wesentlich 
such  der  Therapie  zu  Gute  und  ist  die  Möglichkeit  völliger  Heilung  hei  IrühzeitigeT  Operation 
jcUl  durch  eine  Reibe  von  Fallen  festgesleltt,  wahrend  noch  um  die  Hitle  dieses  Jahrhunderts 
erhhrene  Chirurgen  ernstlich  von  jedem  operativen  Eingriff  abrictben. 


Pathologische  Analomre  des  Harksohwamms  der  Nelzbaut. 

A.    Primärgesckwulst   der  Netahaut. 

1.   Httkroaoo^aoha  VerbältniaM. 

§  142.    Im  ersten  Stadium  stellt  der  Harkschwamm  eine  umschriebene 
knotige  Verdickung  der  in  der  Regel  abgelösten  Netzhaut  dar,  weiche  meist  Über 
die  äussere  Flache  derselben   hervorrügt   (Fig.  %%).     Die  Geschwulst   ist   von 
weicher  Beschaffenheit,    wie  die  Netzhaut  selbst, 
voD  weisser,  oft  ins  rothliche  spielender  Farbe;  flg.  u, 

die  Substanz  leicht  durchscheinend,  nicht  selten 
theilweise  stärker  injicirt,  oft  auch  von  opaken, 
beJlfr  weissen  Flecken  oder  von  Blutungen  in  ver- 
schiedenen Stadien  der  Umwandlung  durchsetzt. 
Die  iiussere  Flüche  ist  uneben,  höckerig,  wie  in 
zahlreiche  kleine  Lappchen  getheilt,  welche 
Anordoung  auch  oft  auf  dem  Durchschnitt  zu 
beobachten  ist.  An  der  Grenze  sieht  man  die 
Netzhaut  allmSlig  dicker  werden  und  sich  um- 
biegend unmittelbar  in  dieGeschwulst  übergehen. 

In  der  Regel  ist  der  nicht  in  die  Geschwulst  auf-  H«tih»Btgiio»  im  *riiUii  sudiu. 
gegangene  Theil  der  Netzhaut  mehr  oder  minder  A'k»  «miiieirt  tob  Dr.  nbhldhs  ii 
^ollstilndig   abgelöst,     auch    wenn    die  Wucbe-  H«ih«nu«, 

•ung   erst  eine  geringe  Grösse  erreicht  hat.     Die 

leoi  Glaskörper  zugekehrte  Fläche  zeigt  alsdann  keine  oder  nur  eine  unbedeu- 
ende  Hervorragung,  wührend  die  Geschwulst  über  die  äussere  Flache  in  die 
iubrelinale  Flüssigkeit  als  ein  umschriebener  Knoten  hervorragt.  Hitunter 
cgi  sich  die  abgelitstc  Retina  von  den  Seiten  her  Über  die  Aiissenflache  der  Ge- 
chw^Isl  hinüber  und  bildet  so  eine  Art  HUlle  derselben  (Knapp).  In  ihrer  Um- 
ebung  sind  meist  noch  kleinere  Knötchen,  von  Hirsekorngrösse  und  darunter, 
n  der  Aussenfläche  der  Netzhaut  zerstreut.  Ausgangspunkt  kann,  wie  es 
3heint ,  jeder  Tbeil  der  Retina  werden ,  von  der  Umgebung  der  Papille  an  bis 
ir  Ora  serrata. 

In  anderen  Fallen  bleibt  die  Netzhaut  ganz  oder  fast  ganz  anliegend  und 
IS  GJi*m  entwiDkelt  sich  in  den  Glaskörperraum  hinein;  es  geschieht  dies  vor- 
igcweiset  sb^  nir^it  ausschliesslich  in  denjenigen  Fallen,  wo  die  Wucherung 
[>n  dan  innfren  NeUhaulschiohten  ihren  Ausgang  genommen  hat. 
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Im  weiteren  Verlauf  werden  die  Knoten  grösser,  treten  auch  zu  zwei  oder 
mehreren  auf  und  die  übrige  Netzbaut  zeigt  eine  mehr  diffuse  gliomatdse  Ent- 
artung, bis  sie  ganz  in  den  Process  hineingezogen  und  zerstört  ist.  Bei  Wuche- 
rung nach  innen  kann  der  ganze  Glaskörperraum  von  Tumormasse  erfüllt  sein, 
ehe  es  zu  weilerer  Ausbreitung  auf  die  übrigen  Theile  des  Auges  kommt; 
bei  Enlwickelung  nach  aussen  pflegt  dagegen  die  Aderhaut  relativ  früher  io- 
ficirt  zu  werden.  Die  abgelöste  Netzhaut  behält  im  Ganzen  ihre  tricbler-  od« 
becherförmige  Gestalt  bei ,  ist  zum  Theil  noch  durch  Flüssigkeit  von  der  Ader- 
haut  getrennt  und  hängt  nur  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  und  der  On 
serrula  mit  der  Umgebung  zusammen.  Ist  der  subretinale  Raum  vollst^ndf 
ausgefüllt,  so  pflegt  dies  meist  nicht  diurch  die  Netzhau tgeschwulsi  aliein,  son- 
dern gleichzeitig  durch  secundäre  Tumoren  der  Aderhaut  zu  geschehen. 

Immer  kommt  es  nun  im  weitem  Verlauf  zu  regressiven  Metamorphosen  in 
der  Netzhautgeschwulst  und  zwar  theils  zur  Verfettung  und  Verkäsung, 
theils  zur  Verkalkung.  Die  fettige  Degeneration  tritt  zuerst  in  kleinen 
Punkten  und  Streifen  auf,  welche  oft  dem  Verlauf  der  Gefässe  folgen;  die  Ge- 
schwulst wird  von  helleren,  opaken,  gelbweissen  Flecken  durchsetzt,  die  sich  in 
der  weisslichen  oder  röthlichen  Masse  scharf  abheben ,  allmälig  grösser  werden 
und  confluiren.  Die  fettig  degenerirten  Partien  erweichen  und  die  Geschwulst 
verwandelt  sich  in  einen  schmierigen,  formlosen  Brei.  Gleichzeitig  mit  der 
Verfettung  tritt,  wie  es  scheint,  ganz  constant  in  anderen  Theilen  Verkalkun^^ 
auf,  theils  in  Gestalt  von  feinen  gricsartigen  Körnchen,  theils  in  gröss^^ren 
Bröckeln ,  die  sich  in  seltenen  Fällen  zu  umfangreicheren,  bis  bohnengrossrc 
Körpern  zusammenballen  können  (früher  fälschlich  als  Verknöcberung  beschrie- 
ben). Die  erweichte  Geschwulstmasse  ist  von  diesen  Körnern  durchsetzt,  xm 
rahmartiger  oder  breiiger  Consistenz.  Die  centralen  Theile  können  auch  durch 
Schrumpfung  eine  consislentere  käsige  Beschaffenheit  annehmen,  was  früher 
zur  Verwechselung  mit  käsigen  Tuberkelmassen  Veranlassung  gab. 

Manche  Theile  der  Geschwulst  zeigen  eine  lebhaft  gelbe,  citronen-  bis  gold- 
gelbe Farbe ,  die  sich  von  der  der  einfach  fettig  degenerirten  Partien  unter- 
scheidet und  durch  Auftreten  von  gelbem  Pigment  in  den  Geschwulstzellen  be- 
dingt ist.  Der  hämatogene  Ursprung  des  Pigments  ist  oft  aus  dem  nad>bv- 
liehen  Vorkommen  von  Blutungen  schon  makroscopisch  zu  erschliessen.  Brauw* 
oder  schwarzes  Pigment  scheint  in  der  Primärgeschwulst,  wenn  man  von  einif^ 
nen  abgelösten  Zellen  des  Pigmentepithels  absieht,  nicht  vorzukommen:  nieowl» 
fmdet  man  mit  blossem  Auge  auch  nur  partielle  melanotische  Beschaffenheit,  «» 
als  eine  besonders  wichtige  Eigenthümlichkeit  der  Gliome  hervorzuheben  ist 
die  auch  in  gleicher  Weise  den  secundären  Tumoren  zukommt. 

2.  HiBtologisohe  Verhältnisse. 

§  143.  Bei  Untersuchung  im  frischen  Zustande  findet  man  eine  dichte  A»- 
häufung  meist  kleiner,  anscheinend  rundlicher  einkerniger  Zellen,  die  in  eitr 
geringe  Menge  einer  feinkörnig  aussehenden  intercellularsubstani  eiofcbrtM 
sind,  mit  zahlreichen,  starken,  aber  dünnwandigen  Gelassen.  Die  Zellen 
weder  mit  den  nervösen  Zellen  der  äusseren  Kdmerschicfai  (SUibcben- 
Zapfenkömern) ,  nooh  denen  der  inneren  Körnerschicht  ttherein  (DiLArai^  TV. 
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Ad  erhttrieten   Präparaten  erscheinen  sie  leicht  polygonal   und  zeigen  Andeu- 
tUDgen  von  Ausläufern.     Bei  genauerer  Untersuchung  fand  ich  oft  das  Proto- 
plasma der  Zellen  in  ungemein  zahlreiche,  feine,  durch  einander  gewirrte  Fäser- 
cben  auslaufen  y  so  dass  dieselben  ganz  den  DBiTBRs'schen  Zellen  glichen,  welche 
auch  von  Golgi  <)  in  Gliomen  des  Gehirns  nachgewiesen  sind.     Doch  vermag  ich 
Dicht  anzugeben ,  ob  diese  Structur  constant  ist ,  da  für  diese  feineren  Verhält- 
nisse meine  Präparate  nicht  alle  hinreichend  gut  erhalten  sind.     Die  IntercellU'- 
larsubslanz  ist  spärlich  und  gewöhnlich  schwer  zu  verfolgen ;  die  sehr  weilen, 
dünnwandigen  Gefässe  grenzen  direct  an  das  Gewebe,   ohne  von  deutlichen 
Bindegew ebszUgen  begleitet  zu  sein.     An   frisch  entstandenen  Thoilcn  der  Ge- 
schwulst, besonders  aber  an  der  Grenze  gegen  die  normale  Retina,  hält  es  in- 
dessen nicht  schwer,  auch  eine  Wucherung  des  faserigen  Theils  der  Neuroglia 
oacbiuweisen ;   die  Radiärfasern  sind   verlängert  und  gewuchert  und  die  Ge- 
srhwulstzellen  von  einem  zarten  Reticulum  {;etragen.     Dass  dies  nicht  nur  das 
präcxistirende  Gerüst  der  Retina  ist,  geht  daraus  hervor,  dass  dieselbe  Structur 
sicfa  auch  an  den  kleinen  Knötchen  findet,  welche  pilzartig  an  der  inneren  oder 
Äusseren   Fläche   der  Netzhaut  emporschiessen.     Auch    wenn   die  Wucherung 
schon  die  Schichtung  der  Retina  völlig  zerstört  hat,   gelingt  es  mitunter  noch 
durch  Auspinseln  ein  zartes  Reticulum  darzustellen.     Ich  möchte  deshalb  auch 
Fälle,  wo  dieses  Netzwerk  besonders  deutlich  entwickelt  ist,  wie  in  einem  von 
SncBiiiBR  (91)  als  alveoläres  Sarcom  der  Retina  beschriebenen,   nicht 
von  dem  Gliom  als  wesentlich  verschieden  betrachten ,  um  so  weniger  als  das 
von  Alfrid Gräfe  (85)  beobachtt^e  klinische  Rild  ganz  mit  dem  desMarkschwamms 
der  Netzhaut  übereinstimmte. 

Die  Zellen  der  Geschwulst  sind  klein  und  die  Grösse  ihrer  Kerne  kommt 
meist  der  der  normalen  »Netzhautkörner«  ziemlich  gleich;  doch  findet  man 
auch  nicht  selten  in  der  ganzen  Gesehwulst  oder  in  einzelnen  Theilen  derselben 
etwas  grössere  rundliche ,  oder  auch  spindelförmige  Zellon  zwischen  denselben 
eingestreut,  was  als  Gliosarcom  bezeichnet  wird.  HrtKe  unterscheidet 
ausser  der  gewöhnlichen  weichen  Form  des  Glioms  noch  eine  derbere  Art  von 
mehr  faserigem  Bau,  mit  reichlichen  Spindelzellen  und  ßbrillärem  Bindegewebe. 
Doch  scheint  es,  dass  die  seiner  Beschreibung  zu  Grunde  liegenden  Fälle 
5rbon  sehr  weit  vorgeschritten  waren  und  dass  er  in  Folge  dessen  hauptsächlich 
vcundäre  gliomatöse  Infiltrationen  vor  sich  hatte ,  wo  die  Bindegewebszüge  den 
präexistirenden ,  noch  nicht  völlig  zerstörten  Gewoben  angehören  konnten.  In- 
dessen diagnosticirte  Waldeyer  in  einem  Falle  ein  noch  ganz  auf  die  Netzhaut 
beschränktes  Glioma  fibrosum  (98,  S.  95).  Es  ist  daher  wohl  gerechtfertigt,  die 
Gliome  den  sarcomatösen  Geschwülsten  anzureihen  und  würde  man  also  den 
Ausdruck  Gliom  als  kurze  Bezeichnung  für  ein  vom  Nervenbindegewebe  aus- 
gegangenes Sarcom  zu  betrachten  haben.  Von  entzündlichen  Wucherungen 
sind  die  Gliome  durch  ihre  klinischen  Fligenthümlichkeiten  streng  geschieden; 
allein  auch  histologisch  unterscheiden  sie  sich  besonders  durch  das  Vorwiegen 
«fer  Zellen,  die  geringe  Entwickelung  des  interstitiellen  Gewebes  und  durch  die 
grosse  Neigung  der  Zellen  zu  Degeneration  und  Zerfall. 


«:  GoL€i,  Sui  Glioroi  del  cervello.  Ref.  Med.  Ceatralbl.  4876.  S.  605. 
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§  144.  Die  Netzhaut  wird  von  Anfang  an  nicht  gleich  in  ihrer  ganien  Hkkt 
ergriffen ,  die  zuerst  ergriffenen  Schichten  sind  aber  nicht  immer  dieselben.  Am 
häufigsten  ist  die  Entstehung  ii^  den  Kt^rnerschichten ,  von  denen  speciell  die 
innere  Körnerschicht  zuerst  befallen  zu  werden  scheint.  Auf  Durchschnitten  %oa 
der  Uebergangsstelle  des  gesunden  in  das  kranke  Gewebe  sieht  man  eine  sleüfie 
Dickenzunahnie  der  Netzhaut  durch  Anschwellung  zuerst  der  innern  ,  bald  wck 
der  äusseren  Körnerschicht,  wobei  die  Zwischenkörnerschicht  schwindet;  die 
von  den  normalen  »Körnern«  beider  Kömerschichten  an  gehärteten  Präparatco 
nicht  immer  gut  zu  unterscheidenden  Gliomzelien  dringen  bald  auch  in  die  an- 
grenzenden  Netzfaautschichteu  ein,  zuletzt  in  die  inneren  Lagen,  die  NetsbMt 
schwillt  zu  einem  kleinen  Knoten  an,  der  sich  über  die  äussere  Fläche  erbebe 
während  die  wenig  veränderte  Faserscbicht  noch  ein  ziemlich  ebenes  NiveM 
darbieten  kann.  Die  Stäbchenschiebt  erhält  sich  mitunter  auffallend  lan^t; 
DBiAFiELD  (78)  sah  dieselbe  noch  ganz  normal  in  einem  Falle,  wo  schon  dtr 
ganze  Glaskörperraum  mit  Geschwulstmasse  erfüllt  war  und  an  Stellen,  wo  die 
gliomatöse  Wucherung  schon  alle  anderen  Schichten  ergriffen  hatte.  Bei  gleicb- 
zeitiger  Netzhautablösung  scheint  sie  rascher  verloren  zu  gehen;  einmal  Candida 
dabei  in  ganz  exquisiter  Weise  an  der  Grenze  der  Geschwulst  die  oben  (S.  607 
beschriebene  Wucherung  der  Stäbcbenschicht.  Von  der  Mehrzahl  der 
Autoren  (Sghwbiggbr  (38j,  Hirsghbbrg  (55)),  neuerdings  auch  von  ILhatt  ßSy 
der  früher  die  äussere  Körnerschicht  als  Ursprungsheerd  bezeichnet  halle,  v«t 
Dresgbfbld  (99)  u.  A.  wird  der  Ursprung  von  der  inneren  Köroersohicht  an- 
gegeben. 

Seltener  ist  wohl  der  Ausgang  von  den  inneren  Netzhautschichten ,  iosbe- 
sondere  der  Faserschicht  (Manfredi  (57),  Iwanoff  (02)).  Letztere  verdickt  sici 
durch  Infiltration  mit  Gliomzelien,  theils  gleichförmig,  theils  in  Gestalt  too 
kleinen ,  nach  innen  vorragenden  Knötchen.  Die  Enden  der  Radiärfasem  six«! 
hypertrophirt  und  setzen  sich  in  eine  die  Limitans  deckende  Schicht  aus  «rr- 
flochtenen  Fasern  fort,  in  welche  auch  Getasse  aus  der  Retina  übertreten.  Ar. 
denselben  Stellen  finden  sich  in  dieser  neugebildoten  Schicht  kleine  Gliomknoi- 
chen ,  deren  Zellen  sich  längs  den  Gef^ssen  in  die  Faserschicht  zurück veribicr« 
lassen ;  an  anderen  Stellen  sitzen  die  Knötchen  in  der  Faserschicht  seihst.  Em 
später  werden  auch  die  Körnerschichten  heroingezogen.  Die  Netzhaut  kann  tf 
solchen  Fällen  abgelöst  werden  oder  bleibt  anliegend  und  der  Tumor  entwkirlt 
sich  in  den  Glaskörperraum  hinein. 

In  einem  von  mir  untersuchten  Falle  war  die  Entscheidung  über  die  loi-oi 
ergriffene  Schicht  der  Retina  nicht  so  einfach  ^  als  man  n<ich  den  meisten  Br- 
Schreibungen  annehmen  sollte.  An  Schnitten  durch  die  Grenze  der  Geschw^fc* 
sah  man  ziemlich  gleichzeitig  beide  Körnerschiebten  sich  verdicken  und  baM  it« 
eine,  bald  die  andere  vorzugsweise  betheiligt.  An  anderen  Stellen  der  firtüu 
dicht  neben  dem  grossen  Geschwulstknoten  fanden  sich  sogar  an  eioeiB  u' 
demselben  Schnitt  mikroscopische  Gliomheerde  in  den  äusseren  und  ioncm 
Schichten  dicht  neben  einander;  die  ersteren  sprossten  blumenkohlarUfi  tthv 
die  Aussenfläche  der  Netzhaut  hervor,  während  sich  die  letsteren  mehr  als  vm- 
schriebene  Verdickungen  der  Faserscbicht  darstellten.  Weiterhin  an  dem  fjrkfen 
Schnitt  fand  sich  der  Anfang  der  grösseren  Geschwulst  in  der  oben  angefrbrwv 
Weise.   (Vorgl.  Fig.  23).    Dabei  waren  die  Gliomzelien  durch  ihre  ei^as  Inie^ 
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Modere  GrOsse  und  ihre  grttsseren  K«me  leicht  von  den  normalen  Körnern  zu 
uulerscheiden.  In  den  eotarteleD  ilusseren  Schichten  fandeD  sieb  ferner  ei^en- 
IbUmliche  rundliche  Schollen  von  glänzendem  Ausseben,  welche  durch 
Hämatoxylin  eine  sehr  inlensive  dunkelviolette  Farbe  angenommen  hallen. 

Fig.  »3. 


HxlibMtcliaa  im  stiUd  SUdiui.    Zu«!  mlkroucnpintlis  liliomlindtcktn  ana  in  Imsar«»  Ktntracklelil  kitrc 


leb  lasse  es  dabingeetellt,  ob  hier  wirklich  eineSchichl  der  NeUbaul  den 
Aus^ng^unkl  at^b,  von  welcher  aus  die  übrigen  inficirt  wurden,  möebte 
aber  liocb  eher  vermuthen ,  dass  der  Ursprung  der  Gliome  Überhaupt  aichl  so 
slrentt  auf  eine  Schicht  beschränkt  ist,  als  man  bisher  meistens  annahm.  Ohne- 
hin bm  atan  ja  die  Ableitung  aus  einer  Wucherung  der  fKürner»  als  auf  eine 
nur  oberQüchlicho  Aehnlichkcit  basirl,  schon  ziemlich  verlassen.  Ist  wieViBcuow 
lermutiiel,  das  retinale  StUlzgewobe  der  Ausgangspunkt,  so  werden  natürlich 
alle  Schichten  [vielleicht  mit  Ausnahme  der  Slif bebe nschi cht]  fUr  sich  allein 
o«Jer  (gleichzeitig  den  Ansloss  zur  Wucherung  geben  ktfnnea;  doch  sind  hier 
weitere  Untersuchungen  abzuwarten. 

FUr  die  weitere  Verbreitung  in  der  Netzhaut  und  fUr  den  Üebergaog  auf 
den  Sebuerven  ist  wobi  von  Bedeutung,  das  Dbbschfu.d  ioi  Bereich  der  enlr- 
drleten  Partien  der  Netzhaut  die  Gliomzellen  in  den  perivascularen  RSumen  der 
Netxbaulcapillaren  in  reichlicher  Menge  angebiiuft  fand;  doch  wird  nicht  ange- 
;ebea  ,  ob  auch  die  son&t  normalen  Theile  der  Retina  dieselbe  Veränderung  er- 
i.eaneu  Hessen. 

§  145.  Die  fettig  degonerirlen  Geschwublelemenle  UbertreCfen  die 
riiilpren  an  Grosse  um  das  Doppelte  bis  Mehrfache.  Auch  die  pigmenibal- 
igen  Zellen  sind  vergrOsserl.  Das  gewöhnlich  gelbe  Pigment  ist  wohl  meist 
(I  Zelieo  eingeschlossen.  Mclanotisches  Pigment  findet  sieb  in  der  Primär- 
esch^vulst  nicht,  doch  zuweilen  in  den  extrabulbaren  Wucherungen  (Robin, 
^Ai-r  t^^')i  ^'>^''  "'^  '"  (grosser  Menge  und  Jedenfalls  immer  hümorrbagisrhen 
rspruogs. 

Auch  die  Verkalkung  scheint  ihren  Silz  in  den  Zellen  selbst  zu  haben; 
it;  kleinen  in  das  Gewebe  eingesprengten  KalkkOrnchen  bieien .  wie  Knirp  an- 
f>t,  nach  Behandlung  mit  Sauren  ganz  das  gewohnliche  Aussehen  eines  Gliofn- 
nOtcfaens  dar.  Chemisch  bestehen  die  Niederschlage  aus  phosphorsnurem  und 
)blensaurem  Kalk. 
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B.     Heteroplastische    Verbreitung  des   Glioms   auf  die  übrigen    Theiie 

des   Auges, 

§146.  Die  beiden  an  die  Relina  grenzenden  Gebilde,  dieCboroidea 
undderSehoerv  werden  zunächst  der  Sitz  secundärer  Gliomwucherung  und 
zwar  schcinl  die  Cboroidea  meisl  früher  befallen  zu  werden;  doch  sind  aucfa 
heutig  beide  gleichzeitig  ergriffen  oder  es  bleibt  ungewiss,  wo  das  Uebel  iuen4 
aufgetreten  ist.  Die  heteroplastische  Verbreitung  stellt  sich  ziemlich  frtthieitig 
ein ,  es  ist  aber  schwer,  (iber  die  Zeit  bestimmte  Angaben  zu  machen,  da  der 
Anfang  der  Frimärgeschwuist  in  der  Regel  unbekannt  ist. 

Die  Infcction  de r Ad e rh a  ut  kann,  wie Knapp[54)  gezeigt  hat,  indoppelier 
Weise  zu  Stande  kommen.  Entweder  geschieht  sie  durch  directcn  U eber- 
gang der  Wucherung  in  derContiguit^t  der  Gewebe,  an  der  Eintrittsstelle  d«$ 
Sehnerven,  wo  die  abgelöste  Netzbaut  noch  in  Bertlhrung  mit  derChoroidea  bleibt. 
Die  Papille  ist  dann  von  einer  flachen,  scheibenförmigen,  gliomatösen  Verdickunf; 
der  Choroidea  umgeben,  von  wo  aus  allmälig  die  übrige  Aderhaut  hereingezogen 
wird.  Oder  die  Innenfläche  der  Choroidea  (resp.  des  Pigmentepithels]  ist  von 
einer  zarten,  weisslichen  Auflagerung  aus  Gliomzellen  bedeckt,  die  sich  Iheik 
abstreifen  lässt,  tbeils  fest  anhaftet  und  in  das  unterliegende  Gewebe  eindrio^. 
Man  findet  hier  mikroscopische  Heerde  von  Gliomzellen  zwischen  PigmentepitM 
und  Glaslamelle  der  Choroidea ,  die  nach  Zerstörung  der  letzteren  auch  io  da« 
Adcrhautstroma  eindringen.  Die  gegenüberliegende,  durch  subreiioale  FHlssi^- 
keit  getrennte  Aussenfläche  der  Netzhautge^chwulst  ist  uneben ,  bröckelig  und 
wie  usurirt.  Es  ist  daher  die  Annahme  von  Knapp  höchst  wabrscbeinlicb,  dws 
sich  kleine  Theilchen  der  Netzhautgeschwulst  ablösen,  durch  die  Flüssigketi  hin- 
durch auf  die  Innenfläche  der  Aderhaut  gelangen  und  auf  diesem  gOosti^ 
Boden  sich  weiter  entwickeln  ^).  Die  Aderhauttumoren  (und  die  heteroplastisrlie« 
Tumoren  überhaupt)  würden  demnach  durch  selbstständige  Vermebrung  der 
von  aussen  eingedrungenen  Zellen  und  nicht  durch  Wucherung  der  pr<lexisli- 
renden  Bindegewebszellen  entstehen.  In  der  That  tritt  nach  Knapp  keine  Wycfce- 
rung  der  pigmentiiten  Stromazellen  auf;  es  ist  leicht  zu  bestätigen,  dass  die- 
selben durch  die  Gliomwucherung  einfach  verdrähgt  werden  und  atropym 
und  wenn  derselbe  Nachweis  für  die  pigmentlosen  Stromazellen  und  Lymp^ 
körperchen  schwieriger  zu  liefern  ist,  so  ist  es  doch  wenigstens  für  die  erstervc 
sehr  unwahrscheinlich  ,  dass  der  Pigmentmangel  einen  wesentlichen  Untersfbird 
gegenüber  den  pigmcntirten  Zellen  bedingen  sollte^). 

Die  Choroidea  schwillt  durch  die  Wucherung  zu  einer  oder  mehreren 
kuchenartigen  Hervorragungen  oder  zu  einer  zusammenhängenden  bis  I 


1)  Ein  ähnliches  Beispiel  vom  Auge  ist  die  Entstehung  von  Epiderrooidalge#ck«al  lAttt 
auf  der  Iris  noch  Eindringen  von  Cilien  oder  Stückchen  der  Epidermis  in  die  vordere  Kam« «■» 
bei  Verletzungen;  ferner  von  einem  anderen  Orte  das  von  Virchow  angeführte  BntsIcbM 
lipler  Krebseruptionen  im  Peritoneum  bei  Magencarcinomea,  die  bis  tnr  Serosa 
(Krankb.  Geschwülste  1.  S.  54.) 

3)  Virchow  (Krankh.  Geschw.)  vertritt  jedoch  im  Allgemeinen  die  entfiegeogeseU^ 
sieht,  dass  nömlich  die  ausgestreuten  Geschwulstkeime  die  Zellen  in  loco  mr  W 
anregen  sollen. 
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und  ctamber  dicken  Platte  von  unjjleicher,  welliger  Oberflache  an.     In  ühnlipher 
Weise  kaon  auch  der  CiliarkOrper  und  9[>aterbin  die  Iris  afficiti  werden. 
Nach  innen  grenzt  sich   die  verdickte  Adefhaut 
fegen  die  in  der  Regel  schon  ganz  erweichte  und  Fig.  H. 

lerrallenePrimäi^eschwulst,  welche  jeWt  die  Stelle 
des  Glaskörpers  einnimmt,  ab  durch  einen  Pig- 
nienlzug,  das  noch  Torhandene,  wenn  auch  mehr 
oder  minder  verflnderlo  oder  stellenweise  fehlende 
Pipmentepithel.  Die  Substanz  der  Aderhaut- 
fiescbwUlstfi  ist  mehr  homoj^cn  und  durchseheinend 
i\\n  die  der  Netzh!<ul^cschwUlste  und  von  etwas 
leslererConsislenz:  mikroscopisch  (indet  sichzwi- 
schen  den  Gliomzellen  etwas  mehr  fihrillarcs  Ge- 
nebe. Das  mak^scopische  Aussehen  des  gnnz  von 
Turaormasse  erfüllten  Bulbus  auf  dem  Durch- 
schnitt ist  oft  ein  ungemein  buntes,  indem 
frische,  mehr  oder  minder  blutreiche  Geschwulst- 

knoten  mit  fettig  .degenerirten  und  gelb  pignien-  Nitii»iit«iuis  in  HUttim  funtemm 
tirten  Abschnitten  und  Hamorrhagien  in  mannich-  ""'^  Vrc"a*"nj1ie!''sii,nenVii  "'"' 
facher  Weise  abwechseln. 

Durch  die  starke  Wucherung  der  intraocularen  Tumoren  wird  der  Raum 
der  Butbushchle  bedeutend  beengt,  die  Netzhaut  ganz  in  das  Innere  des  Auües 
tusitminengeschoben,  der  Glaskörper  völlig  verdrängt;  je  nacb  der  Richtung, 
welche  die  Geschwulstbildung  nimmt,  kann  auch  die  Linse  verschoben,  nach 
vorn  gedrttngt  oder  in  ihrer  Gestalt  veründerl  werden;  zuweilen  wird  die- 
selbe auch  katarakuts.  Die  Sklera  wird  gedehnt,  was  duix^h  ihre  geringen» 
>icke  und  Festigkeit  beim  kindlichen  Auge  sehr  erleichtert  wird ,  der  Bulbus 
<fl  erbcbbch  vergrOssert,  prall  gespannt,  auch  zuweilen  samnit  der  Ader- 
aul staphylomalös  ausgebuchtet;  die  Staphyloinhohle  ist  mit  serOser  Flflssig- 
eit  erfüllt.  Diese  Stüphylome  sind  von  umscbriebenen  Ausbuchlungen  der 
klera  durch  Geschwulstmasse  und  von  episkleralen  Secundilrgeschw Ulsten  wohl 
u  unterscheiden.  Sie  verdanken  ihre  Entstehung  hauplsüchlich  einer  reichlichen 
{^Minderung  subretinaler  Flüssigkeit  und  dadurch  bedingten  Steigerung  des 
iiraocularen  Druckes  und  kommen  daher  schon  in  einem  Stadium  vor,  wo 
f  Ad^rhauttumoren  noch  klein  sind  und  noch  ein  erheblicher  Theil  des  Bulbus- 
umes  von  Geschwulstmasse  frei  ist. 

fn  die  vordere  Kani nie r  dringt  die  Neubildung  bald  auf  dem  Wege  der 
is  ein,  die  durch  gliomalöse  Wucherung  anschwillt  und  die  vordere  Kammer 
•hr  und  mehr  ausfüllt,  bald  Vom  Ciliarkürper  unter  Ablösung  des  Ciliar- 
ndes  der  Iris,  bald  endlich  bahnt  sie  sich  ihren  Weg  vom  Glaskörper  aus 
rcfa  die  Pupille,  indem  sie  die  Linse  zur  Seite  drangt.  Gelangt  sie  bis  zur 
iterfläche  der  Cornea,  so  kann  auch  diese  von  GHomelenienten  tnfiltrirt  und 
slftrt  *^'erdcn  (HitsciiBERiij . 

6  <*7.  Der  Sehnerv  wird  ebenfalls  sehr  frühzeitig  hereingezogen,  indem 
"Wucberung  direcl  von  der  Papille  auf  ihn  übergeht  und  sich  ceotralwärls 
ilt-r  verbreitet.    Sie  führt  oft  zu  sehr  bedeutender  Anschwellung  des  Opticus- 
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stamDies,  bis  zur  Dioke  eines  kleinen  Fingers  und  darüber.  Die  gliomaUsf 
Wucherung  folgt  dabei  vorzugsweise  dem  Marke  des  Nerven, 
während  die  Scheiden  und  das  bindegewebige  Balkenwerk  anfangs  unbetheiligi 
bleiben  und  nur  eine  entsprechende  Dehnung  und  Atrophie  erfahren.  Es 
unterscheidet  sich  hierdurch  das  Netzhau tgliom  wesenllich  von  dem  Aderhaut- 
sarcom ,  bei  welchem  die  Weiter  Verbreitung  gerade  durch  die  OpUcusscheiiie 
und  das  BindegewebsgerUst  erfolgt.  Erst  später  treten  hier  auch  SeculMbr|g^ 
schwulste  der  Sehnervenscheide  auf,  von  denen  aus  auch  die  Umgebung  weilcr 
inficirt  werden  kann.  Die  Nervenfasern  gehen  in  der  gliomat(lsen  Wucherung  rank 
zu  Grunde.  Zuweilen  zeichnet  sich  die  Sehnervengeschwulst  durch  eine  ao^ 
fallend  gelbe  Färbung  in  Folge  von  Pigmentirung  der  Zellen  aus.  Die  Degeoe- 
ration  erstreckt  sich  centralwärts  bis  an  die^a^i^  cranii  und  gebt  auch  häufig  auf 
die  Gehirnsubstanz  Über  (s.  §  151j.  Selten  bleibt  der  Sehnerv  bei  weilgediebeorf 
intraocularer  Geschwulst  oder  selbst  nach  Durchbruch  und  fungöser  Wuchenag 
auch  niikroscopisch  völlig  intact,  oder  er  atrophirt  einfach  durch  Compresm 
von  Seilen  einer  grossen  Orbitalgeschwulst. 

In  dritter  Linie  wird  auch  die  Sklera  Sitz  secundärer  Geschwülste,  bei 
welchen  anfallender  Weise  in  der  Regel  kein  gröberer  Zusaromenbang  mit  deo 
von  ihr  eingeschlossenen  Tumormassen  hervortritt.  Sie  sitzen  meist  der  AaaaiB- 
fläche  der  Sklera  auf,  seltener  zwischen  zwei  auseinander  weichenden  Lamefica 
derselben  eingeschlossen  und  sind  für  das  blosse  Auge  von  der  benaokbarMk 
Aderhautgeschwulst  durch  iniacte  Sklera  getrennt.  Es  zeigt  dies  wekheoWkkr- 
stand  die  dicht  gefügte  Sklera  dem  Eindringen  der  Gliomzeilen  entgegeosalit. 
Dagegen  finden  sich  mikroscopische  Gliomwucherungen  innerhalb  der  Eoma* 
rien  der  Gewisse  und  Nerven^  durch  welche  die  Propagation  des  Debets  v«a 
innen  nach  aussen  vermittelt  wird.  Die  episkieralen  Knoten  können  ao  jtAei 
Stelle  der  Sklera  sitzen ;  haben  sie  eine  gewisse  Grösse  erreicht,  so  wird  mttk 
das  Gewebe  der  Sklera  usurirt  und  die  intraocularen  und  episkieralen  Wwie- 
rungea  fliessen  zusammen. 


C.    Exophthalmia  fungosa. 

§  H8.  Nachdem  die  Hornhaut  oder  der  vordere  Theil  der  Sklera  durr^- 
brochen  ist,  kommt  es  zu  rascher  und  massenhafter  Wucherung  der  Geschwvla 
nach  aussen.  Gewöhnlich  wird  dieselbe  durch  Hornhautperforatioo  eingflcilH« 
weit  seltener  kommt  es  zu  Durchwucherung  der  Sklera.  Die  crstere  eoMcte 
nicht  immer  durch  Infiltration  oder  Zerstörung  der  Cornea  von  Seilen  der  4m 
vordere  Kammer  ausfüllenden  Geschwulst,  sondern  öfter  durch  Biozolrrlrc 
eiteriger  Keratitis,  welche  entweder  analog  der  neuroparalylischen  Keratil» 
durch  die  Lähmung  der  sensiblen  Homhautnerven  in  Folge  des  hochgradig 
steigerten  Augendruckes  entsteht  oder  von  einer  durch  die  Neubildung 
gerufenen  Entzündung  des  Uvealtracius,  insbesondere  der  Iris  fortg^eitct 
Die  Geschwulst  breitet  sich  pilzförmig  über  die  Perforationsstelle  aus  (s.  Fif^  H 
auf  S.  723),  ist  weich,  sehr  blutreich,  an  der  Oberfläche  jauchig  leHalle«,  ^ 
langt  bald  einen  sehr  bedeutenden  Umfang  und  kann  Apfel-  ja  Kindskop^gvMv 
erreichen. 
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D.    Vorübergehende  Phthisis  hulbi. 

§  4  49.  Kommt  es  zu  liefgreifender  Entzündung  in  einem  Stadium,  wo  der 
Tumor  noch  keine  sehr  bedeutende  Entwickeln ng  erreicht  hat,  so  kann  das  Auge 
leitweilig  schrumpfen  und  vollkommen  phthisisch  werden,  bis  spSter  dieWuch«- 
rang  wieder  aufs  Neue  beginnt  und  unaufhaltsam  weiter  schreitet.  Nach 
T.  GftÄFi  wird  dies  besonders  durch  eitrige  intraooulare  Entzündungen  herbei- 
geführt, welche  durch  den  Zerfall  der  Geschwulstmassen  angeregt  werden. 
ViicHow  betont ,  dass  der  fettige  Detritus ,  in  weichen  diese  Geschwülste  spttter 
übergehen ,  zur  Resorption  sehr  geeignet  sei  und  dass  hierdurch  die  vorüber- 
gehende Verkleinerung  des  Bulbus  wesentlich  begünstigt  werden  müsse.  Nach 
HiiscHBBRG  ist  auch  der  grosse  Gef^ssreichthum  zu  beachten ,  welcher  sowohl 
das  Zustandekommen  intraocularer  Entzündungen ,  als  auch  die  Resorption  der 
»rfaltenen  Geschwulstmassen  in  hohem  Grade  befördern  müsse.  Uebrigens 
findet  man ,  auch  ohne  dass  es  zu  Phthisis  bulbi  gekommen  ist,  bei  vorgeschrit- 
tenem Process  nicht  selten  Gomplication  mit  entzündlichen  VerSindemngen,  beson- 
ders im  Bereich  der  Iris  und  Choroidea. 

E.    Extraoculare  Verbreitung  der  Geschwulst  y    Metastasen  y    Recidiv- 

gesch  Wülste, 

§  450.  Die  Weiterverbreitung  der  Wucherung  auf  das  Orbitalgewebe  er- 
folgt zuweilen  von  der  Sehnervenscheide  aus,  hauptsächlich  aber  durch 
fpisklerale  Tumoren,  welche  den  Bulbus  nach  und  nach  völlig  umwachsen 
ond  zuletzt  die  ganze  Orbita  einnehmen,  so  dass  sich  der  Bulbus  auf  dem 
DurcbschDÜt  nur  noch  undeutlich  durch  die  Reste  der  Sklera  und  des  Pigmentes 
von  der  extraoculareo  Wucherung  abgrenzt.  Das  Wachsthum  geschieht  durch 
ln6Hration  der  benachbarten  Theile  mit  mikroscopischen  Geschwulstheerden, 
welche  zu  grösseren  Knoten  heranwachsen  oder  sich  derart  vermehren,  dass  das 
iKHinale  Gewebe  durch  Tumormasse  ganz  ersetzt  wird.  Zuweilen  sind  inmitten 
der  Geschwulst  noch  die  Nerven  der  Orbita  ziemlich  gut  erhalten,  ebenso, 
wenn  auch  mehr  oder  minder  verändert,  auch  die  Muskeln,  die  Thrttnendrüse 
HC.  Die  Geschwulst  drängt  die  Wände  der  Orbita  auseinander  oder  bringt  sie 
lurüsur,  indem  die  Gliomzellen  in  den  Knochen  hineinwuchern  und  ihn  all- 
malig  sabstituiren  (Brodowsei  bei  UmscHBBKO,  60,  S.  4  46).  Nach  Zerstörung 
der  Orbitalwand  kann  die  Geschwulst  auch  in  benachbarte  Gavitäten ,  insbeson- 
dere die  Schädelhöhle,  hinüberwuchern ;  auch  Uebergang  auf  die  Lider  ist  zu- 
weilen, besonders  bei  Recidivgeschwülsten  beobachtet. 

§  454.  Weit  häufiger  als  durch  Zerstörung  der  Orbitalwände  erfolgt  der 
Cebergangin  die  Schädelhöhle  durch  glioma tose  Affectiondes 
Sehnerven.  Ueberhaupt  bildet  der  Sehnerv  in  der  grössten  Mehrzahl  der 
Fälle  die  Bahn,  auf  welcher  die  Weiterverbreitung  der  Geschwulst  auf  den 
übrigen  Organismus  erfolgt.  Die  Verdickung  pflanzt  sich ,  mit  einer  Einschnü- 
rung am  Foramen  opticum ,  direct  auf  das  intrncranielle  Stück  des  Sehnerven 
(ort  und  von  da  auf  das  Ghiasma,  den  Opticus  der  anderen  Seite,  die  Tractus 
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optici,  die  Hypöphysis,  das  lofundibulum  etc.  Von  hier  aus  entstehen  grdsserf 
Geschwülste  in  derHjrnsubstanz  selbst^  die  einen  enormen  Umtaog  erreichen  kön- 
nen, in  den  vorderen  und  mittleren  Hirnlappen,  den  grossen  Ganglien  elc.  Weil« 
treten  in  den  Meningen,  besonders  an  den  AustrtttsstelleD  derNervei. 
zahlreiche,  disseminirte,  meist  weniger  umfongrciche  Tumoren  auf,  welche  nirfai 
in  directer  Verbindung  mit  einander  und  mit  den  SehnervengeschwUlsten  steb» 
und  daher  schon  den  Uebergang  zu  den  Metastasen  bilden.  Solche  ganglieo- 
oder  neuromartige  Anschwellungen  finden  sich  an  den  verschiedeosien  Him- 
nerven  dicht  vor  ihrem  Austritt  aus  der  Schüdelhöhle ;  zuweilen  setzen  sie  äsk 
sogar  bis  in  das  untere  Ende  des  RUckenmarkskanales  fort,  wo  daoo 
auch  an  den  R()ckenmarkshäuten  und  am  Rückenmark  selbst  grössere 
oder  kleinere  Tumoren  auftreten  (v.  Recklinghausbn,  54,  S.  48). 

§  <52.  Die  Weite rverbreilung  von  der  Orbita  aus  auf  dieWeich- 
theile  und  Knochen  des  Gesichts  und  Schädels  erfolgt  theilweise  eben- 
falls  durch  directe  Ausbreitung  der  Wucherung,  theilweise  durch  Entwickelin; 
getrennt  stehender  Tumoren.  Hie  und  da  gehen  dieselben  von  den  beiuclH 
harten  Lymphdrüsen,  der  Parotis-  und  Submaxtllargegend  aus,  die  zu  um- 
fangreichen Tumoren  heranwachsen.  Panizza  [\0)  wies  auch  Betheiligung  öct 
Parotis  selbst  nach.  Auch  die  entfernteren  Lymphdrüsen,  am  Halse,  Tbom 
und  Abdomen,  selbst  die  der  Achselhöhle  und  Inguinalgegend  können  ergrilErfi 
werden.  Doch  ist  die  Betheiligung  der  Lymphdrüsen  mehr  als  eine  aosoabo»- 
weise  zu  betrachten  und  hat  für  die  Weiter  Verbreitung  des  Processus  keae 
grosse  Bedeutung.  Alfr.  GiUpb  (65)  giebt  sogar  an,  dass  er,  selbst  im  spätem 
Stadium,  niemals  Anschwellung  der  benachbarten  Lymphdrüsen  gesehen  habe. 
Weit  entfernt  also,  dass  die  Infection  des  Organismus,  wie  bei  den  GareinooiM, 
regelmässig  durch  das  Lymphgefässsystem  erfolgt,  kommt  es  hier  nur  gelegfot* 
lieh  und  wohl  in  derselben  Weise  zu  Betheiligung  der  Lymphdrüsen ,  wie  bn 
den  anderen  drüsigen  Organen.  Im  Gegenlheil  spricht  das  gleich  naher  zii«r- 
örternde  Verhalten  der  übrigen  metastatischen  Heerde  dafür,  dass  die  loCfcteo 
wie  bei  den  Sarcomen  durch  Vermittelung  der  Blutgefässe  zu  Stande  komniC 

An  den  Schädelknochen  treten,  auch  ganz  getrennt  von  der  OrtüUt- 
geschwulst^  markige  Tumoren,  oft  von  bedeutender  Grösse  auf ,  die  theils  %«& 
der  Diplom,  theils  vom  Pericranium  oder  der  Dura  mcUer  ihren 
nehmen.  Sie  sind  zuweilen  sehr  gefässreich  und  zeigen  an  der  Peripherie 
Periost  ausgehende  Osteophytbildungen  oder  in  die  Geschwulst  eipdringLWwV 
Knochennadeln.  Auch  andere  Knochen  werden  Sitz  metastatischer  Glios- 
heerde,  so  die  Glavicula  (üncke,  22),  die  Rippen  (MiDDLUioaK  1- 
Lawrence  (21)),  der  Humerus  (Dalrymple,  29). 

Von  den  parenchymatösen  Organen  sind  vor  Allem  zu  erv^kbw« 
die  Leber,  welche  bekanntlich  auch  ein  Lieblingssitz  der  naetastatiscbeo  Sir 
comknoten  ist  (Knapp  und  Arnold  (54),  Schibss  und  Hoffmann  (64,  Blscum  h* 
u,  A.).  BizzozERO  (86)  fand  im  ersten  Stadium  dieser  Tumoren  GliomzetWo  » 
Inneren  der  LebercapiUaren  angehäuft,   woraus  er  den  Schluss  zog, 
Zellen  durch  den  Blutstrom  in  die  Leber  geführt  und  dort  abgeseixi 
(wie  dies  für  in  das  Blut  eingeführte  körnige  Substanzen  bekannt  ist), 
dem  fanden  sich  Leberzellen,  welche  Gliomzellen  einzeln  oder  zu  mehnM^r«  r.« 
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schlössen,  wie  es  schien  nicht  durch  endogene  Bildung,  sondern  durch  Ein- 
dringen der  letzteren  von  aussen  her  (Invagination). 

In  RuscoNi  s  Fall  erreichten  die  Lebertumoren  die  Grösse  einer  kleinen  Po- 
meranze. Ausserdem  sind  noch  als  Sitz  von  Metastasen  beobachtet  die  Nieren 
'Ri-scoNi,  84)  und  die  Ovarien  (Hbtmann  und  Pikdlbii  (63),  Rosconi). 

Im  Allgemeinen  scheint  es,  soweit  das  bisher  noch  sehr  spärliche  Sections- 
mAlerial  ein  Urtheil  gestattet,  dass  die  Metastasenbildungen  in  entfernten  Or- 
ganen zu  den  selteneren  Befunden  gehören ,  besonders  soweit  es  sich  um  grös- 
sere Tumoren  handelt.  Vorherrschend  ist  die  Weiterverbreitung  auf  die  Umgebung 
und  besonders  auf  die  Schädelhöhle. 

Die  Recidivgesoh Wülste  geben  meistens  von  dem  Stumpf  des  Seh- 
nerven aus,  wenn  bei  der  Operation  nicht  alles  Krankhafte  entfernt  worden  ist. 
Sie  pflegen  sich  durch  ungemein  rasches  Wachsthum  auszuzeichnen. 

Symptomatologie. 

§  453.  Der  Krankheitsverlauf  des  Markschwamms  der  Netzhaut  lässt  sich 
in  drei  verschiedene  Stadien  eintheilen  :  \)  das  Stadium  der  indolenten  in- 
traocularen  Wucherung,  ^)  das  der  glaucomatösen  Drucksteigerung 
und  3)  das  der  Perforation  und  extraocularen  Verbreitung.  Es  liegt 
in  der  Natur  der  Sache,  dass  diese  Stadien  nicht  in  allen  Fällen  scharf  von  ein- 
ander abzugrenzen  sind.  Das  erste  entspricht  anatomisch  der  Zeit,  wo  die  Netz^ 
haut  allein  ergriffen  ist  oder  wo  erst  ein  Anfang  von  Aderhaut-  oder  Sehnerven- 
geschwulst  besteht. 

l.  Stadium  der  indolenten  intraooularen  Wucherung. 

§  454.    Die  ersten  Anfänge  des  Leidens  entgehen  sehr  häufig  der  Beobach- 
tung,  da   es   sich   meist  um  kleinere  Kinder  handelt,   welche  nicht  über  Seh- 
j4orung  —  das  einzige  subjective  Symptom  im  ersten  Stadium  —  klagen.    Die 
Anfänge  konnten  daher  meist  nur  in  solchen  Fällen  verfolgt  werden,  wo  die 
Patienten  bereits  wegen  des  einen  Auges  in  Behandlung  waren  und  nun  auch 
(Jas  zweite   anfing   zu   erkranken.     Sonst  wird  in  der  Regel  erst  dann  Hülfe 
gesucht,    wenn  ein  heller  Schein  aus  der  Tiefe  des  Auges  die  Auf- 
merksamkeit der  Angehörigen  erregt  und  sich  dann  bei  aufmerksamerer  Beob- 
achtung die  Erblindung  des  betreffenden  Auges  herausstellt.    Zu  diesen  bei- 
den Symptomen  kommt  noch  Erweiterung  der  Pupille  als  drittes  hinzu, 
während  Schmerzen  und  Entzündungserscheinungen  in  diesem  Stadium  noch 
^olbtändig  fehlen.     Das  spontane  Augenleuchten  wird  häufig  als  amauroti- 
!>cbes  Katzenauge  bezeichnet,  welcher  Name  von  der  Aehnlichkeit  des  Re- 
flf'xes  mit  dem  des  Tapetum  lucidum  in  den  Augen  der  Katze  hergenommen  ist. 
l>erselbe  stammt  von  Bbbr  ,  dessen  Beschreibung  ^)  sich  jedoch  nicht  auf  Netz- 
^ulgliom,  sondern  auf  andere  Fälle  von  spontanem  Augenleuchten ,   vielleicht 
üuf  weit  gediehene  Netzhautablösung  bezieht.     Später  wurde  trotz  dem  Wider- 
"Spruch  mancher  Beobachter  Markschwamm  der  Netzhaut  im  ersten  Stadium  und 
amaurotisches  Katzenauge  meist  für  identisch  erklärt,    wobei  auch  oft  die  irr- 


I]  Beck,  Die  Lethe  v.  d.  Augenkrankb.  Wien  4917.  11.  S.  495—498. 


728  VIII.  Leber. 

Ibttmlicbe  Vorstellung  mit  unterlief,  dass  in  jedem  Falle,  wo  die  Pupille  hei 
Tageslicht  einen  hellglänzenden  Reflex  erkennen  iJisst,  ein  Markschwamro  xu 
Grunde  liegen  müsse;  später  erkannte  man  die  Unrichtig)ceit  dieser  Ansicht,  lu 
deren  endlicher  Widerlegung  noch  v.  GhiXPE  erheblich  beigetragen  hat.  Will  mw 
den  Namen  amaurotisches  Katzenauge  beibehalten,  so  erscheint  es  iweckmÄs- 
siger,  ihn  nicht  als  synonym  mit  Netzhautgliom  zu  gebrauchen,  sondern  für  alle 
diejenigen  FJfile  anzuwenden,  wo  ein  stärkeres  spontanes  Augenleuchten  bestehl. 

Die  Entstehung  des  letzteren  bei  dem  Netzhautgliom  erklärt  sich  leicht,  da 
alle  Bedingungen  für  sein  Zustandekommen  gegeben  sind:  eine  helle,  weisse, 
stark  lichtreflectirende  Oberfläche,  welche  weit  nach  vorn  von  der  hinter« 
Brennebene  des  Auges  gelegen  ist,  und  starke  Erweiterung  der  Pupille. 

Der  helle  Schein  aus  der  Tiefe  tritt  anfangs  nicht  nach  allen  Seiten  gleieh- 
mässig  auf,  sondern  wird  nur  in  einer  oder  einigen  Richtungen  wahrgenommen: 
die  Angehörigen  bemerken  ihn  besonders  im  Halbdunkel,  wenn  die  Pupille  mehr 
erweitert  ist.  Die  reflectirende  Oberfläche  stellt  eine  oder  mehrere  rundliche 
buckeiförmige  Hervorragungen  dar,  von  rein  weisser,  ins  Röthliche  spielender 
oder  gelblicher  Farbe.  Der  Augenspiegel  zeigt  dies  noch  deutlicher  und  ISsst  zu- 
gleich eine  einfache  Ablösung  des  noch  nicht  von  der  Geschwulst  ergriffniee 
Theils  der  Netzhaut  erkennen.  Im  frühesten  Stadium  kann  ein  grösserer  Thnl 
der  Retina  noch  anliegen,  die  Papille  ist  noch  sichtbar  oder  von  der  abgelosle« 
Partie  verdeckt;  in  letzterer  zeigt  sich  eine  grössere  hellweisse  oder  gelbweisse 
Hervorragung,  zu  welcher  von  der  Papille  aus  (falls  dieselbe  sichtbar  ist)  statt 
ausgedehnte  Gefässe  hinziehen,  die  sich  in  der  Geschwulst  veHieren.  In  tfter 
Umgebung  des  grösseren  Knotens  sieht  man  Andeutungen  kleiner,  dissemitiiner 
Heerde,  in  Gestalt  von  blassgelben,  nicht  deutlich  prominirenden  Fled^chen. 

V.  Gräfe  (46,  S.  289  u.  56,  S.  4  29)  giebl  an,  dass  er  im  ersten  Anfang,  noch  vorAbtoMSf 
der  Netzhaut,  weisse  Plaques  von  verschiedener  Grösse  gesehen  habe,  die  sich  durch  Fora  obJ 
Gruppirung  wesentlich  von  entzündlichen  Infiltraten  unterschieden,  bald  hinter  den  Nclrt«nt- 
geffissen  lagen,  bald  dieselben  überdeckten  und  schon  sehr  früh  eine  deutliche  Briiabfvkrt 
zeigten.  Hierzu  kam  noch  frühzertige  Erblindung,  wie  sie  bei  retinillschen  Plaqaes  ebralüK 
nioAit  beobachtet  wird.  Die  Beschreibung  v.  Gräfes  bezieht  sich  auf  einige  seltene  sad  ■** 
sweifelhafte  Fäile  bei  Erwachsenen,  von  denen  ich  selbst  einen  zu  sehen  Gelegenheit ! 
Der  weitere  Verlauf  ist,  so  viel  ich  weiss,  nur  von  einem  dieser  Fälle  bekanal  ge*i 
und  stellte  sich  hierbei  anatomischer  Untersuchung')  später  mit  grosser 
der  Ausgang  der  Neubildung  von  der  Aderhaut  heraus.  Es  ist  daher  auch  für  die 
Fölle  zweifelhaft,  ob  es  sich  um  Netzhautgescbwülste  handelte. 

Im  weiteren  Verlauf  treibt  sich  der  Augengrund  immer  weiter  vor, 
noch  in  Gestalt  von  einzelnen  grösseren  Buckeln,  wobei  die  dazwischen 
Netzhaut  noch  zum  Theil  durchseheinend  ist,  ausnahmsweise  auch  bei 
gungen  des  Auges  tremulirt.    Allmälig  wird  dieselbe  mehr  gleichroXssig 
Wucherung  hineingezogen.     Die  Oberflache  der  gelbweissen  oder  wetssw» 
schwulste  ist    von  disseminirten ,  hellet*  glänzenden  Fleckchen  von  ft 


4)  Vergl.  die  auf  denselben  Fall  sich  beziehenden  MiUheilungen  v.  GitiFt's  v.  <^r 
XU,  «.  S.  «39)   und  Mooren's  (Ophth.  Beobachl.  1867.   S.  85).     Die  der  letzt<?rfn 
anatomische  Untersuchung  von  Iwanopf  lösst  mir,  Irotzdero  die  Wucherung  scUoa  «^fcr   ■» 
gediehen  war.  kaum  einen  Zweifel,  dass  ein  AderhauUarcom  vorlag. 
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FärbuDg  bedeckt,  die  den  fettig  und  kalkig  degenerirten  Stellen  entsprochen*. 
Der  belle  Reflex  wird  jetzt  schon  aus  grösserer  Entfernung  wahrgenommen.  Auf 
den  einfach  abgelösten  Partien  der  Netzhaut  erkennt  man  die  Verzweigungen 
der  Gefässe ,  welche  sich  bald  auf  die  Oberfläche  der  Geschwulst  verfolgen 
lassen,  bald  an  deren  Rande  untertauchen.  Zuweilen  ist  die  Geschwulst  von 
einem  sehr  feinen  Netz  dicht  gedrängter  Gefässchen  übersponnen ,  das  zuweilen 
vom  Rande  her  nur  über  einen  Tbeil  der  Oberflache  hinüberzieht  und  mit  einem 
ziemlich  scharfen  Rande  aufhört.  Ist  der  Glaskörperraum  vollständig  ausgefüllt 
und  reicht  die  Geschwulst  bis  zur  Hinterfläche  der  Linse,  so  sind  einzelne 
Buckel  nicht  mehr  zu  unterscheiden,  die  reflectirende  Oberfläche  erscheint  mehr 
eben,  aber  doch  wegen  der  Brechung  durch  Linse  und  Cornea  weiter  zurück 
zu  liegen ;  der  Einblick  ins  Innere  des  Auges  pflegt  dann  bald  durch  Hinzutritt 
von  Linsentrübung  verhindert  zu  werden. 

Das  Sehvermögen  ist  zu  der  Zeit,   wo  Augenleuchten  wahrgenommen 
wird,  schon  vollständig  oder  bis  auf  quantitative  Lichtempfindung  erloschen, 

zuweilen  wurde  die  Erblindung  auch  schon  bemerkt,   noch  ehe  mit  blossem 

Auge  etwas  Abnormes  zu  erkennen  war.    Genauere  Prüfungen  können  übrigens 

bei  den  Kindern  in  der  Regel  nicht  angestellt  werden. 

im  ersten  Anfang  der  Geschwuistbildung  wurde  hie  und  da  noch  etwas 

Sehvermögen  nachgewiesen  (Jodkg  ^)),  in  seltenen  Fällen  war  auch  noch  spät,  im 

Stadium  des  amaurotischen  Ratzenauges ,  auffallend  guter  Lichtschein  erhalten 

(Gbisslbb,  80). 

Die  Pupillarerweiterung  muss  auf  Lähmung  der  Irisnerven  bezogen 

werden,  da  sie,  bei  Functionirung  des  anderen  Auges,  durch  die  Amaurose  nicht 

erklärt  werden  kann. 

2.    Stadium  der  glaucomatösen  Druckateigerung.     Vorübergehende 

FhthisiB  bulbi. 

§  455.  Bei  weiterer  Zunahme  der  Wucherung  kommt  es  zu  Entzündung 
mit  Steigerung  des  intraocularen  Druckes.  Doch  entwickelt  sich  letztere  nach 
V.  GrXfb  im  Vergleich  mit  den  Aderhautgeschwülsten  weniger  rasch,  wozu  wohl 
«luch  die  grössere  Dehnbarkeit  der  Bulbushüllen  beiträgt.  Der  Bulbus  wird  prall 
fziespannt  und  vergrössert,  die  vordere  Kammer  verengt,  die  Pupille  stark  und 
meist  etwas  ungleich  erweitert  und  starr,  die  Sklerocorncalgrenze  und  die 
\equatonalgegend  ectatisch,  zuweilen  Sitz  wirklicher  Staphylombildung.  Zu- 
gleich findet  man  die  Hornhaut  und  das  Kammerwasser  getrübt,  die  Pupille  mit- 
inter  durch  hintere  Synechien  verzogen ,  nur  selten  durch  irilische  Exsudation 
rersoblossen,  die  Iris  später  atrophisch  und  verfärbt.  Das  Augenleuchten  wird 
lurch  die  Trübung  der  Medien  weniger  deutlich,  zuweilen  auch  durch  Katarakt 
ollstündig  verdeckt.  Die  Hornhaut  wird  anästhetisch  und  verfällt  einer  Ver- 
rh wärung,  ähnlich  der  neuroparalylischen,  mit  Ausgang  in  Perforation,  welcher 
je  fungöse  Wucherung  nach  aussen  auf  dem  Fusse  folgt.  Die  Conjunctival-  und 
ubconjunctivalgefässe  sind  stark  ausgedehnt,  zuweilen  die  Venen  in  enormem 
rade,    auch  die  Gefässe  der  Lider  nehmen  an  der  Hyperämie  Theil.    Schmerzen 

4)    Siehe  Uirbchberg,  Der  Markschwamm  d.  Auges.  S.  37 
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freien  verbättnissmässig  spät  auf,   wohl  wegen  der  grossem  Dehnbarkeit  des 
kindlichen  Btribus;  einmal  aufgetreten  erreichen  sie  aber  eine  sehr  bedeutende 
Intensität  und  combiniren  sich  mit  Erbrechen  und  sonstigen  gastrischen  Er- 
scheinungen, mit  Fieber  und  Zeichen  cerebraler  Irritation.     Wie  schon  oben  an- 
geführt ;  nimmt  zuweilen  die  intraoculare  Entzündung,  nach  vorausgegangener 
Drucksteigerung  oder  ohne  dieselbe ,  einen  eitrigen  oder  eitrig-plastischen  Cha- 
rakter an  und  führt  zu  zeitweiliger  Verkleinerung  und  Schrampfung 
des  Bulbus.    Derselbe  Ausgang  kommt  nach  v.  Gräfe  auch,  aber  weit  seltener, 
nach  ulceröser  Hornhautperforation  vor.     Die  temporäre  Phthisis  bulbi  bat  in 
früheren  Zeiten  manche  Verwirrung  in  die  Ansichten  der  Aerzte  gebracht,  insoCen 
als  sie  zur  Annahme  einer  spontanen  oder  durch  Kunsthülfe  veranlassten  Hei- 
lung des  Netzhautglioms  Veranlassung  gab.    Es  trug  dazu  auch  noch  bei,  daas 
in  manchen  Fällen ,   wo  wegen  des  Augen leuchtens  irrthümlich  Harkschwamm 
der  Netzhaut  angenommen  wurde,  die  Phthisis  bulbi  sich  bei  längerer  Beobachtung 
als  dauernd  erwies.    Dem  gegenüber  kann  jetzt  als  sicher  gestellt  gelten,  dass 
bei  wirklichem  Netzhautgliom  die  Phthisis  bulbi  immer  nur  vorübergehend  ist 
und  gewöhnlich  nach  einigen  Monaten  wieder  einer  Vergrösserung  des  AogaiiMs 
und  besonders  der  Entwickelung  von  extrabulbären  Geschwülsten  Platz  mackt 
Nur  in  seltenen  Ausnahmsfällen  zieht  sich  das  Stadium  der  Latenz  noch  läoger 
hin ;  so  trat  in  einem  Falle  von  Wadsworth  (90)   ein  Intervall  von  20  Monatoi 
zwischen  der  zur  Phthisis  bulbi  führenden  Hornhautperforation  und  dem  Wieder- 
ausbruch entzündlicher  Erscheinungen  und  weiteren  Wachsthum  der  GeschwnlA 
auf,  welche  nach  Exstirpation  des  Bulbus  zu  Localrecidiv  und  Tod  unter  Hirn- 
Symptomen  führte. 


3.  Stadium  der  Perforation  und  eztrabulbären  Verbreituns* 

§  156.  Nach  Durchbruch  der  Cornea  oder  in  seltenen  Fällen  der  SUen 
findet  die  Geschwulst  Raum  zu  üppiger  Wucherung  nach  aussen ,  der  sog.  Ex- 
Ophthalmia  fungosa.  Mit  grosser  Rapidität  wächst  eine  schwammige,  leicht  bki- 
tende,  äusserlich  in  jauchigem  Zerfall  begriffene  und  mit  dicken  Borken  ver- 
trockneten Secrets  bedeckte  Masse  aus  der  Perforationsstetle  hervor,  htp 
schwammartig  der  vorderen  Fläche  des  Bulbus  auf,  drängt  die  Lider  aus  ein- 
ander und  wächst  zuletzt  in  der  Grösse  eines  Apfels  bis  Kindskopfes  lur  Ud- 
spalte  hervor.  Die  anfangs  noch  freien  Bewegungen  des  Bulbus  werden  dartk 
episklerale  und  orbitale  Tumoren  beeinträchtigt,  der  Bulbus  selbst  neck  oiekr 
hervorgetrieben  und  zuletzt  völlig  unkenntlich  und  zerstört. 

Zuweilen  gehen  die  episkteralen  Wucherungen  der  Homhautperfaraiti«^ 
vorher  und  verrathen  sich  dann  besonders  durch  Exophthalmus  und  BeiKY|;&^ 
keitsbeschränkung  des  Auges,  während  die  Betheiligung  des  Sehnerven  an  dr 
Erkrankung  inlra  vitam  keine  charakteristischen  Symptome  macht,  Diesciv 
muss  im  Stadium  der  glaucomatösen  Drucksteigerung  immer  vennuthel^wenifo 
fehlt  hier  nur  selten  und  kann  sogar  schon  vorher  beginnen. 

Im  Anfang  der  Sehnervengeschwulst  kann  jede  Protrusion  des  Bulbus  Mi« 
während  die  erstere  späterhin,  wenn  sie  massenhafter  geworden  ist,   wes*«tM 

uul  zu  dem  Exophthalmus  beiträgt. 
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• 
Schon  vor  dem  Auftreten  fungOser  Wucberang  können  secundäre  Tumoren 
an  zugänglichen  Stellen  des  Körpers ,  besonders  am  Gesicht  und  am  Schädel, 
bemerkt  werden  oder  dieselben  kommen  jetzt  erst  hinzu.  Eine  bedeutendere 
Grösse  erreichen  mitunter  diese  Geschwülste  im  Gesicht,  worunter  namentlich 
die  von  den  Lymphdrüsen  vor  dem  Ohr  und  in  der  Submaxillargegend ,  sowie 
die  von  der  Parotis  ausgehenden  zu  nennen  sind.  Die  übrigen  Lymphdrüsen 
sind  theils  gar  nicht  oder  weniger  stark  vergrössert,  theils  ist  ihre  Anschwel- 
hiog,  wie  die  der  retroperitonealen  Drüsen  etc.  im  Leben  nicht  leicht  zu  diagno- 
sticiren. 

Sehr  auffällig  sind  dagegen  die  in  manchen  Fällen  vorkommenden  Knochen- 
geschwUlste,  besonders  die  des  Schädels ,  während  sie  an  anderen  Körper- 
steilen  weniger  auffällig  and  leicht  zu  übersehen  sind.  Indessen  verlaufen  sehr 
viele  Fälle,  ohne  dass  es  zu  nachweisbarer  extraorbitaler  Verbreitung  oder  Me- 
tastasenbttdung  kommt. 

Die  so  häufig  auftretenden  intracraniellen  Tumoren  können  merkwürdiger 
Weise  selbst  eine  erhebliche  Grösse  erreichen .  ohne  sich  durch  Erscheinungen 
während  des  Lebens  zu  verrathen.  In  anderen  Fällen  treten  aber  mannichfache 
Himsymptome  auf.  Die  Weiterverbreitung  der  Wucherung  auf  das  Chiasma 
und  den  Opticus  der  anderen  Seite  fuhrt  häufig  zu  doppelseitiger  Erblindung, 
ohne  Geschwulstbildung  an  dem  zweiten  Auge^  da  die  Wucherung  nicht  in  peri- 
pherer Richtung  bis  zum  Auge  weiter  schreitet.  (Bei  doppelseitigem  Gliom 
besteht  zwischen  beiden  Seiten  keine  Continuität.) 

Auch  Lähmung  anderer  Hirn  nerven  ist  wiewohl  weit  seltener  be- 
obachtet,   zuweilen  mehrerer  zugleich ,    neben  doppelseitiger  Blindheit  Verlust 
des  Geruchs,  Geschmacks  und  Gehörs,  Facialislähmung  etc.;   ferner  anderwei- 
tige Lahmungen,    Paraplegie,    Hemiplegie  und  allgemeine  Paralyse,  welche 
gewohnlich  dem  tödtlichen  Ausgang  nur  kurze  Zeit  vorhergehen.   Mitunter  treten 
sehr  heftige  Kopfschmerzen,  in  anderen  Fällen  wieder  Krämpfe,  bald  localisirte 
Spasmen ,  häufiger  allgemeine  Convulsionen  auf.    Bei  Ablagerungen  im  Spinnl- 
kanal     sind    auch    heftige   neuralgische   Schmerzen    der   unteren  Extremitäten 
l>eobdchtet ;  zuweilen  tritt  eine  Zeit  lang  vollständiger  Stupor  auf;  Sonmolenz 
jnd  Coma  bilden  gewöhnlich  die. Einleitung  zu  dem  letalen  Ausgang. 

Häufig  erfolgt  der  Tod  durch  Erschöpfung  der  Kräfte,  durch  die  massen- 
lafte  Wucherung  und  die  andauernden  heftigen  Schmerzen,  besonders  aber 
lurch  Kachexie  und  hektisches  Fieber  in  Folge  von  Resorption  der  jauchig  zer- 
»llenen  Geschwulstmassen,  mitunter  auch  durch  profuse  Blutverluste. 

Ursachen  des  Markschwamms  der  Netzhaut. 

&  457.  Obwohl  uns  die  nächsten  Ursachen  dieser  Krankheit  völlig  unbe- 
innt  sind,  so  liegen  doch  eine  Anzahl  wichtiger  ätiologischer  Erfahrungen  da- 
tber  ^for. 

Der  Markschwamm  der  Netzhaut  ist  fast  ausschliesslich 
ne  Krankheit  des  kindlichen  Lebensalters.  Am  häufigsten  ist  er 
ni  I.  J>>^  *•  Lebensjahr  und  nimmt  hierauf  sehr  rasch  ab  bis  zum  12.  Jahr, 
er  welches  Alter  hinaus  bisher  kein  sicher  consl^tirler  Fall  vorliefet.    Dagegen 
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fällt  die  Entstehung,  wie  aus  dem  Vorkommen  von  angeborenem  Netz- 
hautgliom  hervorgeht,  nicht  selten  in  die  Fötalzeit. 

Die  Zahl  der  congenitalen  Fälle  mag  noch  grösser  sein  als  es  sich  nach- 
weisen lässt,  da  die  erste  Entstehung  oft  nicht  bemerkt  wird,  wie  ja  überhaupi 
die  Angaben  über  die  Entstehungszeit  unsicher  sind.  Wie  Hiaschbirg  mit  Becfal 
hervorhebt;  legen  das  angeborene  Auftreten  und  ausschliessliche  BefaUensein 
des  kindlichen  Lebensallers  die  Ansicht  nahe,  dass  die  Krankheitsanlage  öfter, 
oder  vielleicht  immer  angeboren  sei  und  im  Verlauf  der  nächsten  Jahre  nach  der 
Geburt  zum  Ausbruch  komme. 

Hiermit  steht  auch  die  Erfahrung  in  Einklang,  dass  in  glücklicher  Weise 
sehr  seltenen  Fällen,  alle  oder  der  grösste  Theil  der  Kinder  einer  Fa- 
milie nach  einander  diesem  Leiden  zum  Opfer  fallen. 

So  theilt  Lerghb  (4)  mit,  dass  von  7  Kindern  einer  Familie  4  von  Maii- 
schwamm  des  Auges  ergriffen  wurden;  Sichel  (35,  p.  572 — 584]  sah  gleichblls 
4  Kinder  (wie  es  scheint  ^mmtliche  der  Familie),  v.  GrAfe  (56,  S.  4  43)  2  Kinder 
unter  6 — 7,  Wilson  (88)  sämmtliche  8  Kinder  einer  Familie  davon  befallen  elc. 
In  den  Fällen  von  Lerche  und  Sichel  wird  ausdrücklich  bemeriLt,  dass  weder 
die  Eltern,  noch  sonstige  Mitglieder  der  Familie  an  einer  ähnlichen  ABecüan 
gelitten  hatten.  Dagegen  berichtet  v.  Gräfe  von  einer  anderen  Familie,  wo  dk 
Mutter  eines  von  Netzhautgliom  befallenen  Kindes  mehrere  Geschwister  gehabt 
hatte,  die  in  den  ersten  Lebensjahren  an  »Augenkrebs«  zu  Grunde  gegangi» 
waren  und  Knapp  und  Thomson  (93)  von  einem  weiteren  Fall,  wo  2  Kinder  etner 
Familie  und  ausserdem  in  der  Verwandtschaft  des  Vaters  noch  3  andere  Kinder 
daran  gelitten  halten. 

Höchst  interessant  ist  ein  von  Helpreich  (97)  beobachteter  Fall  bei  etM& 
1  Yzi^b  1**8^1^  Mädchen,  wo  ein  beiderseitiges  Netzhautgliom  mit  Ablösung  der 
Netzhaut,  Mikrophthalmus,  Mangel  der  Sehnerven  und  mangelhafter  Entwicketusf 
der  Thalami  verbunden  war.  Die  auch  von  der  Eintrittsstelle  des  Sehneotm 
völlig  abgelöste  Netzhaut  war  nach  vom  gedrängt  und  total  gliomatOs  eniastK. 
Heteroplastische  Verbreitung  war  noch  nicht  ehigetreten.  Die  Netzhautablteonic 
musste  jedenfalls  zeitig  in  der  Fötalperiode  entstanden  sein;  ob  auch  das  Gtioft, 
blieb  fraglich,  besonders  da  eine  angeborene  Hornhauttrübung  die  Beobacbtani: 
im  Leben  unmöglich  gemacht  hatte. 

Bemerkenswerth  ist  noch;  dass  in  den  angeborenen  Fällen  der  Veriatif  dc^ 
Leidens  sich  durch  seine  relative  Langsamkeit  auszeichnete  und  dass  in  keinr«. 
der  Fälle  der  Process  während  der  Fötalzeit  über  das  erste  Stadium  hinausf^r- 
gangen  war. 

Ob  in  einzelnen  höchst  seltenen  Fällen  das  Leiden  auch  bei  Erwacbseikrti 
vorkommt ,  stehl  noch  dahin  ^) . 

Das  männliche  Geschlecht  ist  etwas  mehr  zu  Netzhautgliom  disponiit  ab  ^ 
weibliche,  unter  61  Fällen  von  Hirschbbrg^s  Statistik  (60,  S.  167)  sind  37 
liehe  und  24  weibliche  Individuen  (60,6  :  39,3^). 

Das  rechte  und  linke  Auge  scheinen  nahezu  gleich  oft  ergriffen  tu 
doppelseitiges  Vorkommen  ist  ziemlich  häufig,  nach  Hirscbbirc  in  ca.  iH% 
der  Fälle  beobachtet;  ist  das  Leiden  congenital,  so  ist  es  fast  immer 


4)   Vergl.  oben  §  4  54.  S.  7i8. 
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In  nicht  congenitalen  Fällen  wird  gewöhnlich  zuerst  ein  Auge  ergriffen  und  das 
andere  folgt  etwas  später  nach,  aber  ohne  dass  eine  directe  Fortsetzung  der  Wuche- 
rung von  einer  Seite  zur  anderen  längs  der  Sehnerven  zu  Grunde  läge ,  vielmehr 
wie  es  scheint  in  völlig  selbständiger  Weise. 

Die  Krankheit  scheint  ziemlich  allgemein  verbreitet  zu  sein,  wenigstens 
ist  sie  sowohl  in  Europa ,  als  in  verschiedenen  aussereuropäischen  Ländern  be- 
obachtet. Die  Häufigkeit  des  Vorkommens  im  Verhältniss  zu  den  übrigen  Augen- 
leiden mag  sich  auf  0,04 — 0,06  %  belaufen,  scheint  aber  nicht  unbedeuten- 
den örtlichen  Schwankungen  zu  unterliegen. 

Hirschberg  schätzt  sie  nach  ziemlich  summarischen  Anhaltspunkten  aus  dem  Material 
der  V.  Gräfe 'sehen  Klinik  zu  \  -.2400  [ss0,040/o);  in  Arlt's  Klinik  V)  kamen  von  1862—1865 
unter  8454  Patienten  5  Fälle  vor,  was  ein  ähnliches  Resultat  (0,059  o/^)  ergiebt;  Cocciüs^)  sah 
in  zwei  Jahren  unter  7898  Patienten  8  Fälle  (0,0880/q).  Doch  genügen  4—5000  Fälle  kaum  zu 
dieser  Statistik,  denn  Mooren 3)  verzeichnet  4865 — 66  unter  44  47  Kranken  keinen  Fall,  dagegen 
187S  *)  unter  5768  Kranken  4  Fälle.  Mir  ist  das  überaus  seltene  Vorkommen  der  Krankheit  in 
Gdttingen  sehr  auffällig,  indem  ich  hier  ip  5  Jahren  unter  nahezu  7000  Kranken  nur  einen 
einzigen  Fall  (im  fungösen  Stadium)  gesehen  habe,  was  gegen  die  Häufigkeit  an  anderen  Orten 
mit  tthnJichem  Material  stark  absticht. 

Sonstige  Aligemeinleiden  können  als  Ursache  der  Krankheit  mit  Sicherheit 
ausgeschlossen  werden;  sie  ergreift  fast  durchweg  gesunde,  kräftige,  ja  oft  ge- 
radezu blühende  Rinder,  deren  Eltern  ebenso  wenig  irgend  eine  andere  Krank- 
heitsaniage  erkennen  lassen.  Im  Gegentheii  spricht  der  ganze  Verlauf  der  Krank- 
heit dafür,  dass  dieselbe  ursprtlnglich  ein  rein  locales  Leiden  ist,  durch  welches 
erst  allmülig  eine  Infection  des  übrigen  Organismus  hervorgerufen  wird. 

Ebensowenig  liegen  Augenentzündungen  als  Ursache  zu  Grunde;  wo  sie 
beobachtet  wurden,  waren  sie  entweder  erst  secundär  hinzugetreten ,  oder  falls 
sie  nachweisbar  vorhergingen,  handelte  es  sich  um  zufällige  Complieation. 

• 
Diagnose. 

§  158.  Im  ersten  Stadium  kann  das  Netzhautgliom  verwechselt  werden  mit 
anderen  Krankheitszuständen ,  weiche  spontanes  Augenieuchten  hervorrufen. 
M>  machen  namentlich  Ausgänge  eitriger  oder  eitrig-plastischer 
ntraocularer  Entzündung,  wie  sie  nach  Allgemeinkrankheiten 
ind  am  häufigsten  nach  Gerebrospinalmeningitis  auftreten,  diagnostische 
>cb ^Gierigkeiten,  sobald  sie  Kinder  in  dem  Alter  betreffen,  wo  das  Gliom 
[er  Netzhaut  gewöhnlich  vorkommt.  Ausgänge  eitriger  Entzündung  nach 
er  fo  rirender  Verletzung  werden  in  der  Regel  schon  durch  die  Anam- 
ese  und  die  zurückgebliebene  Narbe  am  Bulbus  leicht  auszuschliessen  sein. 
ueb  t>ei  spontan  entstandenen  Eiteransammlungen  im  Glaskörper  oder  hinter 
E?r  Netzhaut  ist  die  Anamnese  oft  von  entscheidender  Bedeutung,  wenn  sich 
?rausstellt,  dass  eine  fieberhafte  Krankheit,  besonders  mit  Cerebralerscheinungen/ 


4)  Ber.  über  d.  Augenklin.  Wien  1867.  S.  9. 

9)  Die  Heilanstalt  für  arme  Augenkranke.  Leipz.  4870.  S.  68. 

9)  Opbthalm.  Beobacht.  Berlin  4  867. 

4}  Ophthalm.  Mittheilungen.  Berlin  4874.  S.  88. 
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vorherging  und  dass  die  Erblindung  nicht  xuerst  auftrat,  soodern  den  Autgipc 
einer  mehr  oder  minder  befugen  Entzündung  bildete.  LeUterer  Umsland  ist  ein 
sehr  wichtiges  Unterscheidungsmerkmal  von  dem  Gliom ,  bei  welchem  die  Eot- 
Zündung  im  ersten  Stadium  vollkommen  fehlt. 

Auch  der  objective  Befund  ist  in  beiden  Fällen  verschieden.  Handelt  es  sidi 
um  Ausgänge  innerer  Entzündung,  so  bemerkt  man  häufiger  noch  andere  Folg»- 
zustände  derselben,  namentlich  an  der  Iris,  hintere  Syoeohien ,  DegeneratiM 
des  Irisgewebes,  Weichheit  und  Yerkleiuerung  des  Bulbus,  auch  frübzeiti(ei 
Hinzutreten  von  Katarakt.  Oft  sind  beide  Augen  ergriffen  oder  das  andere  Au^e 
zeigt  nur  Ausgänge  von  Iritis.  Für  das  Netzhautgliom  ist  dagegen  charakte- 
ristisch das  buckeiförmige  Hervortreten  der  Geschwulstknoten  in  den  Glaskörper, 
die  zwischen  denselben  sichtbare  einfache  Netzhautablösung  und  die  WahmebiD- 
barkeit  von  Netzhautgef^ssen ,  welche  bei  den  eiterigen  Processen  immer  von 
den  Entzündungsprodukten  verhüllt  werden.  Auch  eine  mehr  weisse  oder  iu 
Röthliche  spielende  Farbe  des  Reflexes  kommt  gewöhnlich  nur  bei  Gliom  ver, 
während  der  gelbe  oder  goldgelbe  Schimmer  ebenso  wohl  bei  entzQndUcbcii 
Produkten  auftritt. 

Auch  intraoculare  Cysticerken  machen  in  seltenen  Fällen  diagne- 
stische.  Schwierigkeiten,  da  sie  nach  der  Einkapselung  ganz  das  BiU  da 
amaurotischen  Katzenauges  darbieten  können.  Obwohl  selten  kommen  äe 
doch  auch  im  kindlichen  Aller  vor,  wie  ein  Fall  von  Alfb.  Gbäke*}  aus  dem 
12.  Lebensjahre  beweist,  wo  nach  langsam  und  ohne  Reizerscheinungeo  est- 
standener  Erblindung  erst  später  Entzündung  auftrat  und  die  Diagnose  nicbt 
sicher  gestellt  werden  konnte.  Uebrigens  fehlten  hier  die  charakterisliscben 
Buckelbildungen  und  waren  die  Netzhautgefässe  nicht  sichtbar.  Noch  täascbeo- 
der  ist  das  Bild ,  wenn  es  bei  eitriger  Choroidilis  nur  zu  subretinaler  Eiteraa- 
Sammlung  kommt  und  die  Netzhaut  buckelförmig  in  den  Glaskörper  vorsprioft 
welcher  zuletzt  völlig  verdrängt  werden  kann. 

Höchst  merkwürdig  ftt  ein  Fall  von  Saeiii8Cu(87)^  wo  zu  diesen  Zeichen  noch  S^*- 
nungszunahme  des  Bulbus  und  erheblicher  Exophthalmus  mit  Beweglichkeitsbaachrtnfcwig 
hinzukamen,  so  dass  die  Diagnose  völlig  gesichert  schien.  Trotzdem  fand  sich  keto  G 
sondern  eitrige  Netzhautablösung  durch  Choroiditis  mit  umschriebener  Biodegewe 
ration  und  Verwachsung  von  Aderhaut  und  Netzhaut  und  als  Ursache  des  Exophüialn 
fibröse  Geschwulst  an  der  Aussenfläche  der  Sklera,  deren  Gutartigkeit  durch  das  zw« 
lang  verfolgte  Ausbleiben  von  Recidiven  bewiesen  wurde. 

Die  Entstehung  dieser  Veränderungen  erscheint  übrigens  nicht  gt oügend  aal«eklftri 

Auch  Netzhautablösungen  durch  seröse  Ergtlsse  können  mit  Gliom  ver- 
wechselt werden,  wenn  gleichzeitig  die  Netzhaut  bindegewebig  degenerirl  tiä 
und  das  Licht  stark  reflectirt;  doch  kommen  solche  Fälle  höchst  selten  zur  ii^ 
obachtung,  weil  gewöhnlich  die  Durchsichtigkeit  der  Medien  dabei  verlorra  ^At 

Dieselben  können   besonders  mit  etwas  vorgerückteren  Fällen  von 
verwechselt  werden ,  wo  die  Wucherung  schon  den  ganzen  Glaskörper 
und  daher  nach  vorn  eine  schwach  concave  Oberfläche  besitzt,  auch  keine 
hautgefässe  mehr  erkennen  lässt,  ohne  dass  es  doch  zu  Spannungszunafa 
Zeichen  von  extrabulbärer  Verbreitung  gekommen  ist. 


41  Zur  Casui!»lik  des  amaurotischen  Katzenauges.  Zehead.  M.-B.  1.  S.  tt>— M*-    «^ 
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Ich  habe  einen  Fall  untersucht,  wo  eine  Netzhautablösung  ein  solches  Bild  darbot; 
die  Retina  fand  sich  durch  Bindegewebswucherung  zu  einem  soliden  Strang  zusammen- 
geschrumpft; Entzündungserscheinungen  waren  niemals  vorhanden  gewesen.  Gegen  die 
Existenz  eines  Tumors  sprach  hier  auch  die  Combination  mit  einer  gewöhnlichen  Netzhaut- 
ablösung am  anderen  Auge.  (Vergl.  §  131.  S.  704 — 702.) 

Ist  ausgesprochene  Drucksteigerung  und  Ectasie  des  Bulbus  vorhanden,  so 
ist  die  Wahrscheinlichkeit  eines  Tumors  immer  sehr  gross ;  gesichert  wird  diese 
Annahme,  von  einzelnen  höchst  seltenen  Ausnahmefällen ,    wie  der  oben  er- 
wähnte, abgesehen,  durch  den  Nachweis  von  Zeichen  epibulbärer  oder  orbitaler 
Verbreitung  des  Processes,  auf  welche  man  immer  sorgfältig  zu  achten  hat.    Ist 
das  Innere  des  Auges  schon  ganz  von  Geschwulstmasse  ausgefüllt  oder  die  Me- 
dien getrübt ,  so  kann  streng  genommen  nur  eine  maligne  intraoculare  Neubil- 
dung  im  Allgemeinen  diagnosticirt  werden;    doch  ist  diese  bei  Rindern  fast 
imoier  Nelzhautgliom  und  gehören  Aderhautsarcome  zu  den  grossen  Seltenheiten. 
Uebrigens  geben  die  Anfangsstadien  der  letzteren  nicht  leicht  zu  Verwechselung 
Anlass,  da  hier  gewöhnlich  zuerst  Netzhautablösung  auftritt,  welche  den  Tumor 
völlig  verdeckt.     Nur  wenn   die  Netzhaut  frühzeitig  mit  der  Geschwulst  ver- 
wächst und  sich  trübt;  kann  die  letztere  ein  ähnliches  Aussehen  zeigen ,  wie  bei 
Gliom  und  es  haben  solche  Fälle  bei  Erwachsenen  auch  schon  zur  Verwechse- 
lung mit  Nelzhautgeschwülsten  geführt  (vgl.  S.  728).     Sonst  könnte  höchstens 
noch,  nach  Perforation  der  Hornhaut ,  Granulom  der  Iris  und  des  Ciliar- 
k  ö  r  p  c  r  s  in  Frage  kommen,  welches  bei  Kindern  hie  und  da  beobachtet  ist. 

Im  späteren  Stadium,  wenn  schon  ausgesprochene  Vergrösserung  des  Bul- 
bus, episklerale  Tumoren  und  Exophthalmus  vorhanden  sind,  ist  gewöhnlich  die 
Diagoose  sehr  leicht,  auch  wenn  schon  Trübung  der  Medien  eingetreten  ist. 
Eine  Verwechselung  mit  primären  Geschwülsten  der  Episklera  oder  der  Orbita 
kommt  nicht  leicht  vor,  da  diese  kaum  jemals  auf  das  Innere  des  Bulbus  über- 
ziehen. Sie  führen  zwar  zuweilen  zu  Netzhautablösung,  was  aber  höchstens  den 
Verdacht  einer  Aderhaut-  und  nicht  einer  Netzhautgescbwulst  erwecken  kann. 
Uebrigens  gehören  sie  bei  Kindern  auch  zu  den  seltenen  Vorkommnissen. 

Prognose. 

§  159.  Bei  der  eminenten  Bösartigkeit  des  Leidens  l>estcht  die  einzige  Aus- 
iicbiy  das  Leben  des  Kranken  zu  erhalten,  in  der  möglichst  frühzeitigen  Entfer- 
luog  des  Auges  und  aller  von  ihm  ausgegangenen  krankhaften  Wucherungen. 
>urcb  keinerlei  medicamentöse  Behandlung  ist  bisher  ein  Stillstand  oder  gar  eine 
lackbildung  des  Leidens  erzielt  worden  und  beruhen  die  gegentheiligen  Angaben 
laDcher  Autoren  wohl  sicher  auf  Täuschung.  Indessen  hat  auch  die  chirurgische 
ehandlung  im  Allgemeinen  keineswegs  glänzende  Erfolge  aufzuweisen.  So- 
ald  die  Wucherung  einmal  die  Grenzen  der  Augenkapsel  überschritten  hat, 
t  es  bisher  kaum  jemals  gelungen,  sämmtliche  Krankheitskeime  auszurotten, 
BS  unvermeidliche  Recidive  zur  Folge  hat.  Bis  zur  neuesten  Zeit  galt  so- 
ir  der  Marksohwamm  der  Netzhaut  geradezu  als  unheilbar  und  die  bedeu- 
ndsten  Praktiker  warnten  ernstlich  vor  jeder  Operation ,  weil  dieselbe  den 
hlimtuen  Ausgang  nur  beschleunige  (Syme  (24),  Dalrtmple  (29)).     Diese  An- 
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sieht  hatte  ihren  Ursprung  in  den  regelmässigen  Misserfolgen  zu  spät  und  des- 
halb unrein  ausgeführter  Eistirpationen.  Erst  die  grössere  Sicherheit  der 
Diagnose,  welche  wir  den  neueren  Httlfsmiiteln  verdanken,  ermöglichte  es,  das 
frühzeitig  erkannte  Leiden  öfter  schon  in  seinem  ersten  Stadium  anzugreifen  ood 
dauernde  Heilungen  zu  erzielen.  Es  ist  eine  der  wichtigsten  Errungenschaften 
der  neueren  Ophthalmologie,  dass  die  Möglichkeit  einer  dauernden  Heilung  des 
Netzhautglioms  jetzt  durch  eine  Reihe  von  genau  untersuchten  Fällen  tlber  jedes 
Zweifel  sichergestellt  ist.  Die  bis  jetzt  erzielten  dauernden  Heilungen  beschrüD- 
ken  sich  indessen  dem  oben  Gesagten  zu  Folge  fast  ausschliesslich  auf  Fälle,  w« 
die  Geschwulst  noch  ganz  im  Innern  des  Bulbus  eingeschlossen  war,  noch  keine 
Dissemination  in  die  Umgebung  hervorgerufen  hatte  und  wo  höchstens  ein  Tbeil 
des  mit  exstirpirten  Sehnerven  bereits  ei^riffen  war. 

Die  Zahl  der  bekannten  Heilungen  ist  in  den  letzten  Jahren  im  raschen  Zunehmeo  bf- 
griffen.    Wöhrend  aus  der  alteren  Zeit  nur  ein  einziger  nicht  wohl  zu  bezweifelnder  Fall  «o« 
wirklicher  Heilung  vorliegt  (von  Donegana  und  PAifizzA(5,  iS)  4822,    konnte  Hirscbuk  i> 
seiner  Monographie  einschliesslich  dieses  schon  5  Fülle  zusammenstellen  (die  übrigen  4  siai 
von  Carter(42,  66)  1  Fall,  1868,  v.  Gräfe -Hikschbeag  (55,  76)  2  Fälle,  4868,  Quagliho-Ma»- 
FREDi  (57)  i  Fall,  4868,  also  sämmtlich  aus  den  60er  Jahren) ;  hierzu  kommen  noch  mit  Wti^- 
scheinlichkeit  2  Fölle  von  Hulke  und  Bowman  (44)  4863,  welche  wohl  ebenfalls  Gliome  war» 
und  wo  nach  4^/4,    resp.  fast  3  Jahren  die  Kinder  noch  gesund  gefunden  wurden.    Dinco 
reihen  sich  jetzt  5  weitere  Fälle  aus  den  letzten  5  Jahren  an  (von  ScHiEss-GEMtsECs  .7*)  *^'* 
Fa:«o(72)   4870,  Knapp  (79)  4874,  Landsberg  (98)  2  Fälle,   4875.     Die   betreffenden  Krankra 
konnten  alle  wenigstens  ein  Jahr  lang,  manche  aber  noch  länger  und  bis  za  6  Jahren  v-erfol^ 
und  die  Dauer  der  Heilung  constatirt  werden.     Die  meistens  mit  grosser  Sorgfolt  locb  k 
histologischer  Beziehung  ausgeführte  anatomische  Untersuchung  erwies  in  der  Mehrzahl  dmer 
Fälle  sowohl  die  Choroidea  als  den  Sehnerven  als  vollkommen  normal ;  oder  es  fand  sich  oar 
der  erste  Beginn  von  Aderhauterkrankung  als  gliomatöser  Belag  ihrer  inneren  Fläche.   Nor  u 
zwei  Fällen  (v.  Gräfe-Hirscbberg  und  Landsberg)  war  schon  ein  Theil  des  Opticus  in  geriaff- 
rem  Grade  erkrankt,  und  die  definilive  Heilung  der  Entfernung  eines  grösseren  Stücken  %v9 
Sehnerven   zu   danken.     Der  Process  befand  sich  meistens  noch  im  Stadium  der  lodoleu 
häufig  war  aber  der  Augendruck  schon  mehr  oder  minder  hoch  gesteigert ,  seltener  heir^ 
ein  Anfang  entzündlicher  Reaction  eingetreten.     Meistens  hatte  die  Krankheit  nacbw^»hrl 
ersteinige  Wochen  oder  Monate  gedauert,  dagegen  in  dem  Falle  von  Knapp  mindesleo«  nt 
Jahr  und  auch  in  dem  einen  von  v.  Gräfe-Hirscuberg  musste  eine  längere  Dauer  angeDoniiBr« 
werden. 

Zu  den  genannten  Heilungen  kommt  als  bisher  einzig  stehende  Erfahnoi 
die  einer  Recidivgeschwülst  (85j,  hei  welcher  Volkvann  sämmtliche  Coolcau 
der  Orbita  mit  Einschluss  des  Periostes  entfernt  und  wo  der  centrale  Stumpf  6k> 
Sehnerven  keine  Gliomzellen ,  sondern  nur  fettig  entartete  Nervenfasern 
wiesen  hatte.  Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose  fUr  die  späteren  Stadien , 
auch  nur  ein  Beginn  episkleraler  oder  orbitaler  Wucherung  besteht  und 
für  die  Recidivgeschwttlste  äusserst  ungünstig  und  pflegen  sich  nach  der 
tion  sehr  rasch  Recidive  in  loco  einzustellen.  Die  Ursache,  warum  eine 
Operation  nicht  ausgeführt  oder  nicht  ausführbar  ist,  liegt  meist  in  dcrTorf  irliw» 
auf  den  Sehnerven^  dessen  möglichst  vollständige  Entfernung  daher  cijüiia 
werden  muss ;  setzt  sich  die  Entartung  bis  in  das  Foramen  opticum  fort .  90  y* 
begreiflicher  Weise  die  Operation  ihren  Zweck  verfehlt.  In  anderen  FUIm.  «• 
ex  post  schon  mikroskopische  Heerde  im  Orbilalgewebe  anzunehmen   «7 
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hatte  man  sich  mit  der  Entferoung  des  Augapfels  und  Sehnerven  begnügt ,  an- 
statt den  ganzen  Inhalt  der  Orbita  zu  entfernen.  Hat  sich  das  Leiden  irgendwo 
Über  die  Grenzen  der  Orbita  ausgedehnt,  so  ist  natürlich  keine  Rettung  möglich. 

Es  liegtauch  eine  Beobachtung  von  Knapp (54,  S.  5  IT.  Fall  I)  vor,  wo  die  Operation  am 
rechten  Auge  dauernde  Heilung  ohne  örtliches  Recidiv  bewirkte,  während  das  in  geringerem 
Orade  ergriffene  linke  Auge  ohne  Operation  blieb ,  worauf  nach  SVa  Jahren  im  Stadium  fun- 
göser  Wucherung  und  nach  Entwickelung  metastatischer  Schädelgeschwülste  der  Tod  erfolgte. 
Die  SecUoo  erwies  in  der  rechten  Orbita  nur  Narbengewebe  und  die  Sehnerven  an  der  Schädel- 
basis einfach  atrophirt.  Da  demnach  die  Erkrankung  des  zweiten  Auges  wohl  als  unabhängig 
von  der  des  ersten  und  nicht  als  Metastase  zu  betrachten  war,  so  würde  eine  doppelseitige 
Operation  hier  vielleicht  das  Leben  gerettet  haben. 

Die  neueren  günstigen  Erfahrungen  über  die  Heilbarkeit  des  Leidens  im 
ersten  Stadium  fordern  bei  weiterer  Ausdehnung  der  Wucherung  dazu  auf,  die 
erste  Operation  recht  ausgiebig  zu  machen  und  dreist  den  ganzen  Orbitalinhalt 
sammt  Periost  zu  entfernen.  Die  Nutzlosigkeit  partieller  Exstirpationen  hat  die 
bisherige  Praxis  zur  Genüge  bewiesen ,  während  der  totalen  Exstirpation  viel- 
leicht noch  manche  Erfolge  vorbehalten  sein  dürften.  Es  ist  dies  um  so  eher  zu 
erhoffen,  als  bei  dem  Netzhautgiiom  Metastasen  in  entfernten  Organen  weit  später 
auftreten  als  beiAderhautsarcom  und  in  dem  Stadium  rein  intrabulbärer  Wuche- 
rung überhaupt  nicht  vorzukommen  scheinen. 

Behatidlung. 

§  160.  Aus  dem  im  vorigen  Abschnitte  Mitgetheilten  ergiebt  sich  für  die 
ßahandiung,  dass  im  ersten  Stadium,  sobald  überhaupt  die  Diagnose  fest 
sieht,  unverzüglich  zur  Operation  geschritten  werden  muss  und  keine  kostbare 
Zeit  durch  Zuwarten  oder  medicamentöse  Behandlung  verloren  werden  darf. 
Erscheint  die  Diagnose  zweifelhaft,  so  soll  man,  da  es  sich  hier  immer  um  ein 
ohnehin  verlorenes  Auge  handelt,  dasselbe  lieber  opfern,  als  den  Kranken  der 
SeCabr  einer  zu  spät  ausgeführten  Operation  aussetzen.  Uebrigens  wird  bei 
iorgf^iliger  Benutzung  der  zu  Gebote  stehenden  diagnostischen  Hülfsmittel  dieser 
%a//  nicht  allzu  häufig  eintreten. 

Im  Stadium  der  Indolenz  ohne  nachweisbare  Spur  von  extrabulbärer  Ver* 
»reiCung  ist  die  Enucleation  des  Auges  am  besten  mit  vorausge- 
chickter  Neurotomie  des  Sehnerven  nach  v.  Gr;lpk  zu  verrichten. 
.  GrAfb  empfiehlt  alsVoract  der  Enucleation  den  Bulbus  mit  einer  Hakenpincette 
^rk  nach  vorn  und  in  der  Richtung  der  Sehnervenaxe  anzuziehen,  mit  einem 
arken  gebogenen  Neurotom  am  äusseren  Augenwinkel  einzugehen,  dasselbe 
irt  an  der  äusseren  Wand  bis  in  den  Grund  der  Orbita  vorzuschieben  und 
»n  Sehnerven  wenige  Linien  vor  dem  Foramen  opticum  zu  durchtrennen.  Die 
peration  lässt  sicD  dann  in  der  üblichen  Weise  beendigen.  Hat  das  Leiden 
5t  wenige  Wochen  gedauert  und  ist  der  Sehnerv  mit  Wahrscheinlichkeit  als 
sund  anzunehmen,  so  kann  man  sich  auf  die  einfache  Enucleation  beschrän- 
D  und  nur  den  Sehnerven  möglichst  weit  nach  hinten  mit  der  Scheere  durch- 
meiden  ,  indem  man  das  Auge  stark  nach  vorn  zieht  und  luxirt.  Immer  ist 
s  centrale  Ende  des  Opticus  sofort  auf  das  genaueste  (womöglich  mikrosko- 
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pisch)  zu  untersuchen,  und  wo  steh  eine  verdXcbtige  Httrie,  Diokenzunahme, 
Verfärbung  oder  eine  Wucherung  von  Gliomsellen  zeigt,  nodi  soviel  als  mOgiicb 
von  dem  Stumpf  zu  entfernen.  Man  kann  zu  diesem  Zwecke  das  vordere  Ende 
des  Opticus  auf  einem  in  die  Orbita  eingeführten  Finger  mit  einem  schaifro 
Häkchen  fassen  und  mit  der  Scheere  so  tief  als  möglich  durchschneiden. 

Ist  das  erste  Stadium  vorüber,  bestehen  bereits  Zeichen  von  Propagatioo 
der  Geschwulst  in  das  Orbitalgewebe,  aber  noch  keine  Symptome  exiraorbiialer 
Verbreitung ,  so  ist  die  Enucleation  nutslos  und  es  tritt  an  ihre  Steile  als  Radi- 
caloperation  die  Exstirpation  des  Augapfels  sammt  dem  ganxfo 
Inhalt  der  Orbita,  die  sog.  Ausweidung,  Exenteratio  orbitat^ 
welche  um  sicher  zu  gehen,  immer  mit  Entfernung  des  Periostes 
verbunden  werden  sollte;  dasselbe  gilt  für  Becidivgeschwtüste  unier  ana- 
logen Umständen.  Die  Entfernung  des  Periostes,  neuerdings  besonders  voc 
GoLLis ') ,  V.  Langenbeck  ^]  und  Snbllen  (48)  empfohlen,  scheint  die  Gefahr  der  Ope- 
ration nicht  wesentlich  zu  vergrössern,  wie  ich  mich  selbst  in  einem  Falle  Ober- 
zeugen konnte,  wo  die  Heilung  ganz  glatt  erfolgte ,  obwohl  eine  reine  Exstirpa- 
tion nicht  zu  erzielen  war,  weil  sich  die  Geschwulst  bis  in  das  Foramen  optkym 
hinein  fortsetzte.  Jedenfalls  gewinnt  man  dadurch  erheblich  an  Sicherheil  des 
Erfolges,  da  man  gewiss  ist,  den  ganzen  Orbitalinbalt  zu  entfernen.  Hat  nun 
die  Lidspalte  genügend  erweitert ,  die  Lider  zurückpräparirt  und  das  Periost  am 
Orbitalrande  eingeschitten,  so  lässt  sich  weiter  in  der  Tiefe  die  Abliteung  sehr 
bequem  mit  einem  stumpfen  Instrument  zu  Ende  führen ,  so  dass  der  ganzr 
Orbitalinhalt  sammt  Periost  einen  ringsum  freigelegten  Kegel  darstellt ,  desseo 
Spitze  am  Foramen  opticum  mit  einer  starken  gebogenen  Scheere  zu  dorcb- 
schneiden  ist.  Sind  die  Lider  ebenfalls  erkrankt  und  müssen  sie  weggenoaimeo 
werden ,  so  werden  sie  durch  einen  am  Rande  der  Orbita  bis  auf  den  Knocbeo 
geführten  Schnitt  umgrenzt,  von  welchem  aus  gleich  die  Abl<^ung  des  l^noeU 
vorgenommen  werden  kann. 

V.  Largenbece  führt  den  Schnitt  auch  dann  am  Rande  der  Orbita,  wenn  dk  Li4^ 
erhalten  bleiben  sollen ,  indem  er  am  inneren  Augenwinkel  eine  etwa  i  Cm.  breite  Broci» 
stehen  Itisst  und  so  aus  den  Lidern  einen  Lappen  bildet,  der  nach  Exstirpation  des  OrbttaA* 
inbaltes  von  dem  Krankhaften  abprttparirti  zartickgeklappt  und  an  seiner  frtihereii  SIeB* 
wieder  befestigt  wird.  Durch  diese  auch  von  Snellem  ausgeführte  Methode  der  SdriM»- 
fübriing  wird  der  Zugang  zur  Orbita  und  zur  Ablösung  des  Periosts  bedeutend  erleichlafll. 

Der  blossgelegte  Knochen  bedeckt  sich  nach  einiger  Zeit  mit  GranulaüoDra 
und  die  Heilung  erfolgt  zuweilen  ohne  Nekrotisirung.  Erscheint  der  Enockro 
stellenweise  verdächtig,  so  ist  er  abzukratzen ,  auch  wird  empfohlen  die  WudjI- 
der  Orbita  mit  einem  aus  Chlorzinkpasta  bestrichenen  Läppchen  zu  bedecLen* 
worauf  sich  allerdings  nach  einiger  Zeit  die  ganze  Orbital  wand  nekrotisdi  aK 
stossen  kann  (Lawson)  .  Zeigen  sich  bei  der  Operation  Defecte  des  Rnocheiks  wd 
reicht  die  Wucherung  über  die  Grenzen  der  Orbita  hinaus^  so  sind  natttrürh 
weitere  Bemühungen  vergeblich. 

Die  Exenteration  der  Orbita  ist  eine  sehr  eingreifende  Operation,  die  bggo 
ders  wegen  der  bedeutenden  Blutung,  der  Verletzung  starker  Venen  und  <irv 


4)  On  the  diagnosis  and  treatment  of  Cancer.  London  1864.  p.  67. 

5)  Gritb  Ioc.  clt.  (48)  p.  59. 


Die  Krankheiten  der  Netzhaui  und  des  Sehnerven.  739 

Nabe  der  Meningen  Gefahr  für  das  Leben  mit  sich  bringl.  Doch  ist  die  Zahl  der 
Fälle  nur  klein,  wo  direct  durch  die  Operation  oder  in  Folge  von  einer  durch 
sie  hervorgerufenen  eitrigen  Meningitis  der  Tod  erfolgte,  wenigstens  soweit  sie 
veröffentlicht  sind.  , 

Verfehlt  die  Operation ,  sei  es  einCache  Enucleation  oder  Eistirpation ,  ihren 
Zweck  der  radicalen  Ausrottung ,  so  folgen  die  Recidive  in  ziemlich  kurzer  Zeit^ 
meist  in  den  nächsten  Wochen,  zuweilen  unmittelbar  darauf,  seltener  erst  nach 
einigen  Monaten.     Zuweilen  macht  sogar  die  Wucherung   nach   misslungener 
Operation  entschieden  raschere  Fortschritte ;   so  sah  Alfr.  Gräpi  zweimal  nach 
Entfernung  des  Bulbus  im  ersten  Stadium  in  wenigen  Wochen  eine  die  ganze 
Orbila  füllende  Recidivgeschwulst  entstehen ,  obwohl  sich  vorher  der  Zustand 
längere  Zeit  kaum  verändert  hatte.     Hirsghbkrg  schliefst  aus  einer  von  ihm  ge- 
machten Zusammenstellung,  dass  die  im  2.  Stadium  ausgeführte  Operation  die 
Lebensdauer  vielleicht  um  etwas,  jedenfalls  aber  nicht  erheblich  abkürzt.   Diese 
Erfahrungen  dürfen  uns  aber  von  der  Operation  nicht  abschrecken,  so  lange  die 
Möglichkeit  der  radicalen  Heilung  vorliegt,  da  ohne  sie  das  Leben  sicher  ver» 
(oren  ist. 

Auch  in  den  späteren  Stadien ,  wo  die  Wucherung  die  Grenzen  der  Orbita 
schon  (iberschritten  und  die  Behandlung  hauptsächlich  die  Aufgabe  bat,    die 
Leiden  des  Kranken  möglichst  zu  lindern  und  das  Leben  zu  verlangern,   ent- 
spricht die  Operation  in  vielen  Fällen  dieser  Indication.   Sie  beseitigt  die  qual- 
vollen Schmerzen  und  entfernt  mit  der  Geschwulst  die  stinkenden  Zersetzungs- 
produkte, deren  Resorption  hektisches  Fieber  und  Verfall  der  Kräfte  zur  Folge 
hat.    Oft  erholen  sich  die  Patienten  für  einige  Zeit  ganz  sichtlich  nach  der  Ope- 
ration, auch  wenn  das  Leben  nicht  mehr  erhalten  werden  kann.  Ausgesprochene 
Cerebralerscheinungen  geben  natürlich  eine  absolute  Gontraindieation.    Ist  die 
Operation  nicht  zulässig  oder  verweigert,  so  bleibt  als  einziges  Linderungsmittel 
ein  reichlicher  Gebrauch  der  Narcotica. 

Sooondäre  QesohwoLstbildimgen  der  Netzhaut. 

§  164.  Nur  höchst  selten  geht  bei  Aderhautsarcomen  die  Geschwulst- 
iilduo£  uuf  die  Netzhaut  über,  da  diese  gewöhnlich  frühzeitig  abgelöst  und  so 
ier  directen  Infection  entzogen  wird.  Bleibt  sie  dagegen  mit  der  Oberfläche  des 
farcoms  in  Berührung  oder  verwächst  sie  mit  derselben ,  so  wird  sie  mitunter 
benfalls  von  der  Geschwulstbildung  ergriffen  und  zwar  zunächst  im  Bereich  der 
'riajcirgeschwulst  (Klebs  (400),  Knapp  (402)).  Doch  kommt  hier  auch  einfache 
iropbie  und  Durchbruch  der  Netzbaut  mit  Hineinwuchern  der  Aderhautge- 
:/iw'ulsl  in  den  Glaskörper  vor  (Kwapp,  54,  S.  434,  Fall  XIV).  Nach  einem 
ideren  Fall  von  Knapp  (402),  wo  die  Retina  strangförmig  abgelöst  und  in  ihrer 
inzen  Ausdehnung  sarcomatös  degenerirt  war,  scheint  es,  dass  die  Wucherung 
ich  am  Sehnerveneintritt  auf  die  Netzhaut  übergehen  kann.  Der  Fall  war  noch 
»durch  bemerkenswerth,  dass  die  Innenfläche  der  Aderhaut  zahlreiche  miliare 
3schwulstbeerde  zeigte,  welche  in  ähnlicher  Weise  durch  Dissemination  von  der 
I  Zerfall  begriffenen  sec.  Netzhautgeschwulst  aus  entstanden  zu  sein  schienen, 
ie  dies  Knapp  für  die  Primärgeschwülsle  der  Netzhaut  beschrieben  hat  (s.  §  4  46) . 
e  partiell  melanotische  primäre  Geschwulst  der  Aderhaut  bot  eine  glatte,  von 
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Epithel  bedeckte  Oberfläche  dar  und  konnte  demnach  die  Dissemination  nicht  be- 
wirkt haben.  Auch  Hirsghberg  (404)  fand  bei  einem  Aderhautsarcom  einen  linseo- 
fibrmigen  Sarcomheerd  der  Retina  an  einer  Stelle ,  wo  diese  der  hier  nur  wenig 
verdickten  Choroidea  anlag.  In  l^inem  dieser  Fälle  hatte  die  Geschwulstbilduog 
in  der  Netzhaut  eine  irgend  erheblichere  Grösse  erreicht. 

Miliartuberkeln  der  Netzhaut. 

§  462.  lieber  das  Auftreten  von  Miliartuberkeln  in  der  Netzhaut 
liegt  bisher  nur  eine  einzige  sichergestellte  Beobachtung  vor  von  Pbbls  (103)  und 
zwar  in  einem  Falle,  wo  auch  die  Iris  und  der  Ciliarkörper  iheils  miliare 
Knötchen,  theils  eine  diffuse  tuberculöse  Infiltration  und  Entzündung  darboten, 
und  wo  sich  ausserdem  käsige  Tuberkeln  im  Gehirn ,  Verkäsung  der  Bronchial- 
drtisen  und  Miliartuberculose  zahlreicher  Organe  fanden. 

Die  Netzhaut  enthielt  etwa  iO  submiliare,  scharf  umschriebene  Knötchen,  die  znweUei 
den  Verlauf  einer  Vene  ül>erdeckten ,  nur  in  den  inneren  Schichten  der  Netzhaut  sum 
und  das  Retinalgewebe  ersetzten  oder  verdrängten.  Die  zur  Seite  gedrängten RadittrfMeni  ü^ 
deten  eine  Art  Hülle  um  das  Knötchen,  dessen  Structur  die  gewöhoUche  war:  Im  Centran 
eine  oder  mehrere  Riesenzellen,  an  welche  sich  zahlreiche,  mehr  cubisch  gestaltete , 
Iteroigc  Zellen  anschlössen  und  zwischen  diesen  eine  nach  dem  Rande  zunehmende 
von  Lymphkörperchen. 

Wegen  der  Complication  mit  Iritis  konnte  die  Affection  im  Leben  laicht  beobechtct 
werden  und  wurde  erst  bei  der  Section  entdeckt. 

Hirschberg  *)  bezweifelt,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  Tuberculöse  der  Iris  handelt«, 
da,  wie  er  gefunden  hat,  auch  die  einfache  Grannlationsgeschwulst  der  Iris  dieselbe  biitofo- 
gische  structur  besitzt.  Doch  möchte  ich  daraus  eher  den  umgekehrten  Schluss  zieheii,  da» 
vielleicht  das  sogenannte  einfache  GrantUama  itidis  als  Tuberculöse  zu  betracfate«  ii< 
wofür  auch  andere  Gründe  sprechen. 

Gutartige  Neabildongen  der  Netzhaut. 

§  163.  Nicht  eigentlich  zu  den  Geschwülsten  gehören  die  hie  und  da  ab 
Fibrome  der  Netzhaut  bezeichneten  mehr  diffusen  Bindegewebswucbems^ 
die  als  Ausgänge  tiefgreifender  inlraocularer  Entzündungen  oder  massenhafter 
Extravasate  vorkommen  und  bei  denen  die  Netzhaut  in  eine  mehrere  Miliimeier 
dicke  Bindegewebssch warte  verwandelt,  zum  Theil  auch  in  mehr  lunscbnr- 
bener  Weise,  geschwulstartig  verdickt  ist.  Zugleich  findet  sich  oft  eine  ahabrlkr 
Degeneralion  der  Choroidea  und  dicke  Bindegewebslagen  zwischen  ihr  und  drr 
Netzhaut,  die  nicht  selten  mit  der  Zeit  verknöchern. 

Kleine  bindegewebige   Auswüchse,    bald  flach    aufsitzeDÜ 
bald  gestielt  kommen  besonders  an  der  inneren,   hie  und  da  auch  an  der 
äusseren  Fläche  der  Netzhaut,  als  Ausgang  chronischer  interstitieller  Retinitis  «^ 
(IwANOFF  (105),  Nbttlbship  (107)).    Vgl.  §  56. 

Multiple  kleine  vasculäre  Tumoren,  durch  Sprossenbildung  aus  ötr 
arteriellen  Gefössen  hervorgehend,  mit  späterer  Umwandlung  in  Bindege^K«lv 
sind  besonders  bei  chronischem  Glaucom  mit  Degeneration  der  Gef^sse 
achtet  (v.  Gräfe  (104),  H.  Pagenstecuir  (106)). 


4)  NA€tL's  J.-B.  f.  4878.  S.  i96. 
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Yerletzangen  der  Netzhaut. 

4.    Traumatisohe  Verletzungen. 

§  464.  Abgesehen  von  perforirenden  Verletzungen  des  Bulbus  im  Bervtd 
der  Retina  entstehen  kleinere  Wunden  der  letzteren  zuweilen  durch  frem^« 
Körper,  besonders  Metall-  oder  Glassplitter,  welche  in  das  Innere  desABsr 
eindringen  und  an  einer  Stelle  der  hinteren  Wand  stecken  bleiben  oder  aoct 
nach  Verletzung  der  Netzhaut  und  Aderhaut  abprallen  und  sich  im  Gl«si«r^ 
per  zu  Boden  senken  (R.  Berlin,  4).  Meistens  kommt  indessen  die  Ver^v- 
düng  der  Retina  hier  nur  wenig  in  Betracht,  da  durch  die  Anwesi'nbeit  dn 
Fremdkörpers  eine  eitrige  Entzündung  der  Aderhaut  hervorgerufen  wird,  wekfar 
zum  Verluste  des  Auges  führt.  Auch  bewirkt  dieselbe  an  sich  gewOfaDlich  kc»^ 
stärkere  Reaction ;  doch  ist  es  von  Interesse ,  dass  in  der  Umgebung  der  Riss- 
steile,  wie  Berlin  (9)  gefunden  hat,  die  Nervenfasern  der  Netzhaut  «uigey^ 
chene  varicöse  Hypertrophie  zeigen,  wie  unter  anderen  bei  JMem^' 
aUmminurica. 


Die  Richtigkeit  dieser  Beobachtung  beim  Menschen  wurde  von  Roth/If) 
Tbieron  experimeotell  bestätigt.  Es  ergab  sich  zugleich ,  dass  die  hypertrophiscbes  F*^"* 
nur  kurze  Zeit  nach  der  Verletzung  zu  finden  sind  und  nach  a — 8  Wochen  albn^bticb  ^•■ 
schwinden.  Auch  die  Axencylinder  der  markhaltigen  FaHern  (bei  Kaninchen] 
sie  verletzt  sind ,  eine  Verdickung.  Abgesehen  von  Blutungen  und  deren  Reitan 
ausserdem  in  der  Umgebung  der  verletzten  Stelle  Pigmentirung  der  liassrrre  N4 
schichten ,  später  leichte  interstitielle  Bindegewebshyperplasie  der  Netzhaut  qmI  A«M^< 
der  Wunde  durch  Narbengewebe,  an  dessen  Bildung  sich  ReUoa  und  Gboroidet 
betheiligten. 
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§  165.   Nur  in  seltenen  Ausnahmsßillen  werden  fremde  Körper  im  Augen- 
hintergrund  vertragen,  ohne  Entzündung  zu  eiregen.    Sie  bleiben  in  den  Augen- 
häuteo  stecken,  ragen  oft  in  den  Glaskörper  hinein  und  werden  mit  der  Zeit  ge- 
wöhnlich durch  eine  Bindegewebshülle  eingekapselt.     Man  sieht  diesen  Hergang 
nur  bei  geringer  Grösse  und  chemisch  indifferenter  Beschaffenheit  der  fremden 
Körper;  etwas  grössere ,  die  anfangs  leidlich  vertragen  werden,  rufen  mit  der 
Zeit  doch  immer  stärkere  Entzündung  hervor.   Das  ophthalmoscopische  Bild  ist 
sehr  brillant^  wenn  der  fremde  Körper  entweder  gleich  oder  nach  Resorption 
etwaiger  Blutung  fi^ei  in  den  Glaskörper  vorragt ;  selbst  sehr  kleine  Metallsplitter 
sind  immer  ansehnliche  ophthalmoscopische  Objecto ,  die  durch  ihren  Metallglanz 
leicht  zu  erkennen  sind.     Nach  der  Einkapselung  trifil  man  eine  umschriebene, 
weiss  glänzende  Bindegewebsmasse ,  die  mehr  oder  minder  stark  prominirt^  oft 
auch  zum  Theil  mit  hämatogenem  Pigment  bedeckt  ist ,  und  deren  Bedeutung 
sich  aus  der  Anamnese  und  den  sonstigen  Veränderungen  am  Auge  leicht  er- 
giebt.   Die  Sehstörung  hängt  natürlich  ausser  von  dem  Sitz  des  fremden  Körpers 
in  der  Netzhaut  auch  von  etwaigen  Gomplicationen ,    namentlich  mit  trauma- 
tischer Katarakt  ab.    Zuweilen  kommt  der  fremde  Körper  erst  nach  Operation 
der  Katarakt  zur  Wahrnehmung ,  durch  welche  ein  leidliches  Sehvermögen  her- 
gestellt wurde  (Jacobson,  8);  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  waren  beide 
Augen  ergriffen,  siehe  §  4S7,  S.  699. 

Hat  der  fremde  Körper  die  Nervenfaserschicht  auch  nur  in  geringer  Aus- 
dehnung durchtrennt  und  sitzt  er  nicht  zu  peripherisch ,  so  dass  eine  genauere 
Prtt/ung  des  Gesichtsfeldes  möglich  ist,  so  kann  man  ein  umschriebenes,   der 
Form  und  dem  Sitz  des  fremden  Körpers  entsprechendes  Scotom  und  einen  sec- 
(orenfönnigen  Defect  im  Gesichtsfelde  unterscheiden,  dessen  Spitze  mit  dem 
ersterwähnten  Sootom  zusammenftlllt  und  dessen  Basis  in  der  Peripherie  des 
Gesiohtsfeldes  liegt.     Der  letztere  entspricht  dem  Ausfall  der  Function  des  von 
dem  firemden  Körper  durchtrennten  Bündels  von  Nervenfasern  der  Faserschicht. 
Ein  von  Jagobi  (7)  beobachteter  Fall  zeigt  dieses  Verhalten  sehr  deutlich  und  ist 
noch  dadurch  bemerkenswerth,  dass  die  centrale  Sehschärfe  zur  Zeit  der  Beobach- 
tung vMlig  normal  war.     Der  fremde  Körper  sass  nach  unten  von  der  Papille ; 
die  Form  des  am  centralen  Ende  sehr  schmalen  Gesichtsfelddefectes  entsprach 
genau  dem  bogenförmigen  Veriauf ,  welchen  die  Nervenfasern  in  der  Umgebung 
der  Mcumla  lutea  nehmen. 

'  §  466.  Bei  Rupturen  der  Aderhaut  in  Folge  starker  Gontusion  des 
\uges  wird  zwar  gewöhnlich  die  Netzhaut  nicht  durchrissen,  wie  dies  aus 
ier  Iniactheit  ihrer  Gefösse  hervorgeht.  Doch  leidet  sie  dabei  oft  in  bcdeu- 
eadem  Grade,  theils  durch  Verletzung  ihrer  äusseren  Schichten,  theils  durch 
lie  dabei  aufgetretene  Blutung.  Die  Aderhautrnpturen  sind  trotz  ihrer  meist  nur 
[eriDgen  Grösse  für  das  Sehvermögen  auch  deshalb  sehr  bedenklich ,  weil  sie 
neist  in  der  Gegend  des  hinteren  Pols  des  Auges  und  nicht  selten  an  der  Macula 
f/fea  selbst  auftreten. 

Bf  an  findet  daher  gewöhnlich  eine  bedeutende  Herabsetzung  oder  selbst 
öllige  Aufhebung  der  centralen  Sehschärfe ,  Metamorphopsie  oder  deutlich  be- 
renxte  centrale  Scotome.  Doch  kann  sich  das  Sehvermögen  nach  Resorption 
er  anfangs  aufgetretenen  Blutung  auch  wieder  bessern;   nur  selten  ist  es  von 
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Anfang  an  wenig  gestört  oder  wird  späterhin ,  selbst  bei  Sitz  an  der  Maoni«, 
ziemlich  vollständig  wiederhergestellt  (Hbrsing,  H).  In  anderen  Fällen  geht  da- 
gegen die  anfangs  eingetretene  Besserung  wieder  verlor^i,  indem  sieh  dvck 
Schrumpfung  der  Narbe  eine  seichte  Netzhautablösung  entwickelt» 

Letzteres  tritt  besonders  leicht  ein ,  wenn  etwas  reichlichere  MuUing  vor- 
ausgegangen ist.  ^Zuweilen  findet  man  im  Anfang  auch^Blutungen  in  der  Netz- 
haut und  im  angr^zenden  Theil  des  Glaskörpers ,  nach  deren  Resorption  w(- 
unter  streifige  Trübungen  hinterbleiben ^  welche  die  Netzhautgefilsse  stelleoweiR 
überdecken  (Knapp,  40). 

§  467.  Höchst  selten  ist  mit  der  Ruptur  der  Aderhaut  auch  eine  Ruptir 
der  Netzhaut  in  der  Nähe  der  Papille  verbunden.  Die  NetzhautgeAlaso  änd 
dann  durchrissen  und  die  Netzhaut  in  der  Umgebung  mehr  oder  minder  wdl 
abgelöst  und  eingerollt.  In  einem  von  Cowbll  (42)  mitgetbeilten  Falle,  der  aber 
erst  1 0  Monate  nach  der  Verletzung  zur  Beobachtung  kam ,  bestand  zogleicfc 
Sehnervenatrophie  und  war  das  Sehvermögen  bis  auf  Lichtschein  erloeelMiL 
Sähisch  (5)  beobachtete  eine  Ruptur  der  Aderbaut  in  der  Nähe  ihres  vordera 
Randes,  die  mit  mehreren  kleineren  Perforationen  der  an  dieser  Stelle  ab^ekMen 
Netzhaut,  Bluterguss  in  der  Umgebung  und  in  den  Glaskörper  oombinirt  wir. 
Einen  ähnlichen  Fall  hatte  ich  jüngst  zu  sehen  Gelegenheit ,  wo  gieiohlalls  in  dff 
üussersten  Peripherie  von  einer  Rissstelle  der  Aderhaut  aus  ein  grösseres  Hut- 
coagulum  in  den  Glaskörper  hineinragte,  von  Netzhaulablösung  aber  nicMs  in 
sehen  war. 

Auch  kann  ftuptur  der  Netzhaut  ohne  gleichzeitige  Aderhavt- 
ruptur  vorkommen;  so  hat  Dohmbn  (6)  einen  Fall  aus  SXHiacH's  Klinik  inüp 
theilt,  wo  nach  einem  Wurf  gegen  das  Auge  Nelahautablösuiig  mit  mehfCseko' 
Zerreissung  in  der  Gegend  der  Macula ,  Blutung  in  die  Netzhaut  und  des 
körper,  ausserdem  Linsenluxation  und  traumatisches  Iriscolobom  entstanden  « 
Die  Blutung  stammte  aus  einer  durchrissenen  Arterie,  welche  gpikter  bis  s«  im 
n&chsten  Aste  nach  rückwärts  obliterirte.  Die  Entstehung  einfacher  hauiwihagi 
scher  oder  seröser  Netzhautablösung  nach  Verletzungen  ist  in  §  127 

Auch  einfache  Netzhautblutungen  treten  mituntar  durch 
Coniusionen  des  Auges  auf.  Längere  Zeit  nach  einer  solchen  Verletziuig 
man  in  seltenen  Fällen  in  der  Netzhaut,  theils  hinter,  theils  vor  den 
theils  auch  in  dem  angrenzenden  Glaskörper  schwarze  Pigmentfleek<. 
die  höchst  wahrscheinlich  hämatogenen  Ursprungs  sind  und  wobei  das  Sehver- 
mögen nur  wenig  gestört  sein  kann  (HiasciiBKaG  (44),  Hjbesing  (24)). 

§  468.  Diese  Vorkommnisse  bilden  den  Uebergang  zu  den  ausgedelia- 
teren  Rupturen  der  intraocularen  Membranen  mit  mass««- 
haftem  Bluterguss  und  gewöhnlich  vollständiger  Erblindung  bei  Scha»«- 
Verletzungen,  wenn  das  Geschoss  durch  den  Kopf  nahe  am  Auge  vocbf»- 
gegangen  ist,  doch  ohne  dasselbe  direct  zu  treffen  (Schrötee  (45;,  Gum  li 
H.  GoHN  (48)).  Anfangs  ist  die  Untersuchung  durch  Lidgeschwulst  uo 
nach  einiger  Zeit  findet  man  oft  reichliche  Glasköi|)ierblutung,  nach 
Sorption  der  Augengrund  höchst  auffallende  Veränderungen  darbietet.  E$ 
sich  ausgedehnte  glänzend  weisse,  mit  Resten  von  Rlut  und  schwanen 
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bedeckte  Biodegeweb^chwarten ,  welche  weLthin  den  rothen  Augengrund  und 
grosseiUbeilß  auch  die  Neizbautgefii3$e  bedecken.  Sie  sitzen  zuweilen  in  der  Ge- 
gend der  Papille,  welche  derart  hereingezogen  sein  kann ,  dass  Nichts  mehr  von 
ihr  zu  sehen  ist,  nicht  einmal  die  Ursprungsstelle  der  Gefilsse.  Erst  am  Rande 
der  weissen  Fläche  tauchen  einzelne  Gefässe  auf,  die  weiterhin  ihren  Verlauf  in 
normaler  oder  auch  abgelöster  Netzhaut  nehmen.  Ist  die  Veränderung  weniger 
ausgedehnt,  so  findet  man  nur  einen  Theil  der  Papille  bedeckt,  die  Gefeisse  stel- 
lenweise überlagert,  stellenweise  über  die  weisse  Fläche  hinziehend ,  oder  zum 
Theil  obliterirt ;  auch  neugebildete  Geßisse  können  zum  Vorschein  kommen  oder 
abnorme  Verbindungen  zwischen  Netzbaut-  und  Aderhautgetcissen  entstehen. 
Zuweilen  hat  ein  Theil  der  Schwarte  eine  dunkle,  bläulichgraue  Farbe,  was 
offenbar  von  dem  Durchschimmern  des  in  die  Masse  eingeschlossenen  schwarzen 
Pigments  herrührt,  während  das  an  der  Oberfläche  sitzende  eine  kohlschwarze 
Farbe  zeigt.  In  anderen  Fällen  ist  der  hintere  Theil  des  Augengrundes  weniger 
verändert  und  es  findet  sich  die  Ruptur  im  vorderen  Abschnitt  oder  an  beiden 
Stellen  zugleich;  im  ersteren  Fall  kann  auch  Atrophie  des  intraocularen  Seh- 
nervenendes mit  verbunden  sein. 

Die  weissen  Flecke  prominiren  oft  nicht  unerheblich,  doch  ist  es  nicht 
immer  leicht,  sich  über  das  Verhalten  der  Netzhaut  genaue  Rechenschaft  zu  geben, 
da  die  Gefässe  vielfach  unsichtbar  sind.  Indessen  scheint  es,  dass  die  Binde- 
gewebsmassen  sowohl  hinter  als  vor  der  Netzhaut  liegen  und  auch  ihr  Gewebe 
vielfach  hereinziehen.  Offenbar  handelt  es  sich  anfangs  um  ausgedehnte  Blut- 
'  gerinnuDgen,  die  der  Resorption  viel  weniger  zugänglich  sind  als  flüssiges  Blut, 
welche  daher  persisiiren  und  sich  in  Bindegewebe  umwandeln,  während  ein 
Theil  des  Farbstoff^  in  dunkles  Pigment  übergeht.  Die  nicht  direct  betheiligten 
Abschnitte  der  Netzbaut  können  später  durch  Bindegewebsretraction  angezerrt 
und  abgelöst  werden. 

§  469.  Bei  Contusionen  des  Auges  kommt  ausser  den  beschriebenen  Ver- 
änderuiigen  zuweilen  eine  einfache  Trübung  der  Netzhaut  vor,  welche 
sieh  gleich  nach  der  Verletsiung  ziemlich  rasch  entwickelt,  ebenso  rasch  wieder 
surttekgebl  und  meist  nur  mit  geringer  Sehstörung  verbimden  zu  {sein  scheint. 
Da  dieselbe  wohl  auf  die  starke  Erschütterung  der  Netzhaut  als  Ursache  zurück- 
zuführen ist,  so  kann  sie  mit  R.  Berlin  (22) ,  weicher  sie  vor  Kurzem  zuerst  be- 
schrieben hat,  als  Commotio  retinae  bezeichnet  werden. 

Nach  starker  Contusion  des  Auges  durch  einen  Wurf  oder  Stoss  findet  man 
eioe  weisse  Trübung  über  einen  Theil  der  Netzhaut  verbreitet. 
Sie  ist  schon  eine  Stunde  nach  der  Verletzung  nachweisbar,  beginnt  an  einer 
bestimmten  Stelle  des  Augengrundes ,   meist  in  der  Umgebung  der  Papille  und 
Macola  oder  nach  aussen  davon ,  oder  es  finden  sich  zwei  getrennte  Trübungen 
im  irordem  und  hintern  Bulbusabschnitt,  von  denen  die  eine  der  direct  durch 
die  Contusion  getroffenen  Stelle  des  Auges  entspricht,  die  andere  ihr  gegenüber- 
liegt.     Die  Trübung  nimmt  allmälig  zu,   wird  intensiver,    zuweilen  blendend 
weiss  oder  milchweiss  und  erstreckt  sich  mit  unregelmässiger  Begrenzung  über 
einen  grösseren  Theil  des  Augengrundes.    Sie  ist  anfangs  mehr  fleckig,  punklirt, 
spUterbin  wolkig,   confluirend.     Die  Netzhautgefässe   zeigen   normales  Kaliber 
oder  sind  etwas  ausgedehnt;  sie  laufen  frei  über  die  Trübung  weg  und  zeigen 
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Anfang  an  wenig  gestört  oder  wird  spaterhio ,  selbst  bei  Sitz  an  der  Macula, 
ziemlich  vollständig  wiederhergestellt  (Hbrsing,  \7).  In  anderen  Fällen  gebt  da- 
gegen die  anfangs  eingetretene  Besserung  wieder  verlor^i,  indem  sich  dwcb 
Schrumpfung  der  Narbe  eine  seichte  Netzhautablösung  entwickelt» 

Letzteres  tritt  besonders  leicht  ein,  wenn  etwas  reichlichere  Blutung  vor- 
ausgegangen ist.  ^Zuweilen  findet  nuin  im  Anfang  auch^Blutungen  in  der  Neb- 
haut  und  im  angrenzenden  Theil  des  Glaskörpers ,  nach  deren  Resorption  «il- 
unter  streifige  Trübungen  hinterbleiben,  welche  die  Netzhaulgeßisse  stellen wciie 
Überdecken  (Knapp,  40). 

§  467.  Höchst  selten  ist  mit  der  Ruptur  der  Aderhaut  auch  eine  Rupiir 
der  Netzhaut  in  der  Nühe  der  Papille  verbunden.  Die  Netzhaut^^fitaso  änd 
dann  durchrissen  und  die  Netzhaut  in  der  Umgebung  mehr  oder  minder  iral 
abgelöst  und  eingerollt.  In  einem  von  Cowbll  (49)  mitgetheilten  Falle,  der  aber 
erst  1 0  Monate  nach  der  Verletzung  zur  Beobachtung  kam ,  bestand  zogbick 
Sehnervenatrophie  und  war  das  Sehvermögen  bis  auf  Liehtscbein  erlosefaea. 
Sähisch  (5)  b^baohtete  eine  Ruptur  der  Aderbaut  in  der  Nähe  ihres  voideno 
Randes,  die  mit  mehreren  kleineren  Perforationen  der  an  dieser  Stelle  abgelfiflleo 
Netzhaut,  Bluterguss  in  der  Umgebung  und  in  den  Glaskörper  combinirt  war. 
Einen  ähnlichen  Fall  hatte  ich  jüngst  zu  sehen  Gelegenheit ,  wo  gleioUalls  in  dff 
äussersten  Peripherie  von  einer  Rissstelle  der  Aderbaut  aus  ein  grösseres  Nn^ 
coagulum  in  den  Glaskörper  hineinragte,  von  Netzhautablösung  aber  nidbis  n 
sehen  war. 

Auch  kann  ftuptur  der  Netzhaut  ohne  gleichzeitige  Aderbavt- 
ruptur  vorkommen;  so  hat  Dohmbn  (^)  einen  Fall  aus  Sähisch's  Klinik  milft- 
theilt,  wo  nach  einem  Wurf  gegen  das  Auge  NeUhautablösung  mit  mehrfaeber 
Zerreissung  in  der  Gegend  der  Macula ,  Blutung  in  die  Netzhaut  und  den 
körper,  ausserdem  Linsenluxation  und  traumatisches  Iriscolobom  entstanden 
Die  Blutung  stammte  aus  einer  durchrissenen  Arterie,  welche  später  bis  so  im 
n&chsten  Aste  nach  rückwärts  obliterirle.  Die  Entstehung  einfacher  hüBMirrbi^ 
scher  oder  seröser  Netzhautablösung  nach  Verletzungen  ist  in  §  127 

Auch  einfache  Netzhautblutungen  treten  mitunter  dorob 
Goniusionen  des  Auges  auf.  Löngere  Zeit  nach  einer  solchen  Verletzung  fiadit 
man  in  seltenen  Fällen  in  der  Netzhaut ,  theils  hinter ,  theils  vor  den  GeftlaaeiL. 
theils  auch  in  dem  angrenzenden  Glaskörper  schwarze  Pigmentflecke, 
die  höchst  wabrscbeinlicb  hämatogenen  Ursprungs  sind  und  wobei  das  Sehver- 
mögen nur  wenig  gestört  sein  kann  (Hirsgübebg  (44),  Uebsing  (24)). 

§  468.  Diese  Vorkommnisse  bilden  den  Uebergang  zu  den  ausgedelm* 
teren  Rupturen  der  intraocularen  Membranen  mit  inass««- 
haftem  Bluterguss  und  gewöhnlich  vollständiger  Erblindung  bei  Scbos»- 
Verletzungen,  wenn  das  Geschoss  durch  den  Kopf  nahe  am  Auge  ▼ocbri- 
gegangen  ist,  doch  ohne  dasselbe  direct  zu  treffen  (Schbötbb  (45),  Gom  ,U  , 
H.  GoHN  (48)).  Anfangs  ist  die  Untersuchung  durch  Lidgeschwulst  ujualigjbr)i 
nach  einiger  Zeit  findet  man  oft  reichliche  Glaskörperblutung,  nacbdefvaBr 
Sorption  der  Augengrund  höchst  auffallende  Veränderungen  darbietet  Es  fiuk  r 
sich  ausgedehnte  glänzend  weisse,  mit  Resten  von  Blut  und  schwanem 
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bedeckie  Biodegewebsschwaiten ,  welche  weiihiD  den  reihen  Augengrund  und 
grosaentheilß  auch  die  Neizbauigeß^sse  bedecken.  Sie  sitzen  zuweilen  in  der  Ge- 
gend der  Papille,  welche  derart  hereingezogen  sein  kann ,  dass  Nichts  mehr  von 
ihr  zu  sehen  ist,  nicht  einmal  die  Ursprungsstelle  der  Geisse.  Erst  am  Rande 
der  weissen  Flüche  tauchen  einzelne  Gef^sse  auf,  die  weiterhin  ihren  Verlauf  in 
normaler  oder  auch  abgelöster  Netzbaut  nehmen.  Ist  die  Veränderung  weniger 
ausgedehnt,  so  findet  man  nur  einen  Theil  der  Papille  bedeckt,  die  Gefiisse  stel- 
lenweise überlagert,  stellenweise  über  die  weisse  Fläche  hinziehend ,  oder  zum 
Theil  obliterirt;  auch  neugebildete  Gefilsse  können  zum  Vorschein  kommen  oder 
abnorme  Verbindungen  zwischen  Netzbaut-  und  Aderhautgetiissen  entstehen. 
Zuweilen  hat  ein  Theil  der  Schwarte  eine  dunkle,  bläulichgraue  Farbe,  was 
offenbar  von  dem  Durchschimmern  des  in  die  Masse  eingeschlossenen  schwarzen 
Pigments  herrührt,  während  das  an  der  Oberfläche  sitzende  eine  kohlschwarze 
Farbe  zeigt.  In  anderen  Fällen  ist  der  hintere  Theil  des  Augengrundes  weniger 
verändert  und  es  findet  sich  die  Ruptur  im  vorderen  Abschnitt  oder  an  beiden 
Stellen  zugleich;  im  ersteren  Fall  kann  auch  Atrophie  des  intraocularen  Seh- 
nervenendes mit  verbunden  sein. 

Die  weissen  Flecke  prominiren  oft  nicht  unerheblich,  doch  ist  es  nicht 
immer  leicht,  sich  über  das  Verhalten  der  Netzhaut  genaue  Rechenschaft  zu  geben, 
da  die  Gefässe  vielfach  unsichtbar  sind.  Indessen  scheint  es ,  dass  die  Binde- 
gewebsmassen  sowohl  hinter  als  vor  der  Netzhaut  liegen  und  auch  ihr  Gewebe 
vielfach  hereinziehen.  Offenbar  handelt  es  sich  anfangs  um  ausgedehnte  Blut- 
gerioDungen,  die  der  Resorption  viel  weniger  zugänglich  sind  als  flüssiges  Blut, 
welche  daher  persistiren  und  sich  in  Bindegewebe  umwandeln,  während  ein 
Theil  des  Farbstoff^  in  dunkles  Pigment  übergeht.  Die  nicht  direct  betheiligten 
Abschnitte  der  Netzbaut  können  später  durch  Bindegewebsretraction  angezerrt 
und  abgelöst  werden. 

§  469.  Bei  Contusionen  des  Auges  kommt  ausser  den  beschriebenen  Ver- 
änderuiigen  zuweilen  eine  einfache  Trübung  der  Netzhaut  vor,  welche 
sich  gleich  nach  der  Verletsiung  ziemlich  rasch  entwickelt,  ebenso  rasch  wieder 
surOfCkgebl  und  meist  nur  mit  geringer  Sehstörung  verbimden  zu  sein  scheint. 
Da  dieselbe  wohl  auf  die  starke  Erschütterung  der  Netzhaut  als  Ursache  zurück- 
zuführen ist,  so  kann  sie  mit  R.  Berlin  (22),  welcher  sie  vor  Kurzem  zuerst  be- 
schrieben hat,  als  Commotio  retinae  bezeichnet  werden. 

Nach  starker  Contusion  des  Auges  durch  einen  Wurf  oder  Stoss  findet  man 
eine  weisse  Trübung  über  einen  Theil  der  Netzhaut  verbreitet. 
Sie  ist  schon  eine  Stunde  nach  der  Verletzung  nachweisbar ,  beginnt  an  einer 
bestimmten  Stelle  des  Augengrundes ,  meist  in  der  Umgebung  der  Papille  und 
Macola  oder  nach  aussen  davon ,  oder  es  finden  sich  zwei  getrennte  Trübungen 
im  vordem  und  hintern  Bulbusabschnitt,  von  denen  die  eine  der  direct  durch 
die  Contusion  getroffenen  Stelle  des  Auges  entspiicht,  die  andere  ihr  gegenüber- 
liegt. Die  Trübung  nimmt  allmälig  zu,  wird  intensiver,  zuweilen  blendend 
weiss  oder  milchweiss  und  erstreckt  sich  mit  unregelmässiger  Begrenzung  über 
einen  grösseren  Theil  des  Augengrundes.  Sie  ist  anfangs  mehr  fleckig,  punktirt, 
späterhin  wolkig,  confluirend.  Die  Netzhautgefässe  zeigen  normales  Kalibor 
oder  sind  etwas  ausgedehnt;  sie  laufen  frei  über  die  Trübung  weg  und  zeigen 
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keine  Knickungen  oder  Niveauveränderungen,  wodurch  sieh  der 
Zustand,  wie  auch  durch  das  Fehlen  von  Faltungen  und  von  FloUiren  leicht  vod 
Netzhautablösung  unterscheiden  iässt.  Hie  und  da  Onden  sich  auch  miDimale 
Blutungep ;  auch  ist  die  Papille  zuweilen  etwas  geröthet. 

Ich  selbst  habe  zweimal  Gelegenheit  gehabt,  die  in  Rede  stehende  VeräDdening  xa 
sehen  und  zwar  jedesmal  nach  einer  den  Abend  zuvor  stattgehabten  Contusion  des  Auges 
durch  einen  Steinwurf.  Das  Bild  stimmte  bis  auf  kleine  Abweichungen  vollkommen  mit  der 
Beschreibung  Berlin's  überein.  In  beiden  Fällen  war  die  Papille  etwas  geröthet,  einmal  auch 
die  Netzhautgefässe  etwas  ausgedehnt.  Im  ersten  Falle  erstreckte  sich  eine  zarte,  weisslicbe, 
leicht  fleckige  Netzhauttrübung  vom  unteren  Rande  der  Papille  bis  nach  der  Gegend  des 
Aequators;  eine  andere  davon  getrennt  fand  sich  nach  oben,  weiter  nach  der  Peripherie.  Im 
zweiten  Falle  dehnte  sich  die  viel  intensivere,  weissgraue  Trtibuog  von  der  Papille  omcfa  aliei 
Seiten  hin  aus ,  um  sich  in  der  Aequatorialgegend  zu  verlieren ;  die  Gegend  der  Macula  «ar 
wenig  betheiligt  und  die  Macula  selbst  normal.  Die  Trübung  verdeckte  das  PigmentopUkel 
und  Aderhautstroma  vollständig;  in  der  Peripherie  löste  sie  sich  in  kleinere,  zusanunea- 
hängende  Flecke  und  Fleckchen  auf,  zwischen  denen  immer  mehr  normaler  Aogeogrund  zib 
Vorschein  kam.  Die  Netzhautgefässe  liefen  frei  über  die  Trübung  hinweg ,  ohne  nachweis- 
bare Niveaudifferenz.  Der  Augendruck  war  normal.  Am  Nachmittag  war  die  Trübung  scboa 
viel  geringer  und  am  folgenden  Tage  nahezu  verschwunden  (ebenso  auch  in  dem  ersten 
Falle),  dagegen  blieb  die  Netzhauthyperämie  noch  einige  Tage  lang  bestehen. 

Das  Sehvermögen  war  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  massig  gesitfrt  und  es 
bestand  keine  unverhältnissmässige  Herabsetzung  des  excentrischen  Sehens ;  die 
centrale  Sehschärfe  schwankt  nach  Berlin  zwischen  ^Yioo  und  ^^/lo ,  doch  dorfte 
sie  oft  unmittelbar  nach  der  Verletzung  stärker  herabgesetzt  sein ;  in  meiiMn 
zweiten  Falle  wurden  gleich  nachher  nur  Finger  in  6  Fuss.  gezählt ,  was  sieh 
durch  Trübung  der  Medien  nicht  erklärte.  Am  anderen  Morgen^  wo  ich  des 
Kranken  selbst  sah,  war  S  =  ^^40-30  ^^^  ^^^  Gesichtsfeld  frei,  obwohl  die  oben 
beschriebene  hochgradige  Netzhauttrttbung  vorhanden  war.  Berlin  fand  auch, 
dass  bei  Sitz  der  Trübung  an  der  Macula  die  Sehstörung  nicht  erheblicher  ist 
und  dass  dieselbe  schon  abnimmt,  während  die  Trübung  noch  im  ZunehmeR  be- 
griffen ist.  Trotzdem  kann  ich ,  wenigstens  für  meine  Fälle,  Berlin  nicbl  bei- 
'stimmen,  der  i>eide  für  von  einander  ganz  unabhängig  hält  und  die  SehstOnag 
nur  durch  einen  traumatischen  Linsenastigmatismus  erklären  wiU. 

Von  begleitenden  Erscheinungen  ist  noch  zu  erwähnen  episklerale  Injectioe, 
die  constant  vorzukommen  scheint,  femer  eine  hochgradige  Renitenz  de« 
Sphincter  pupillae  gegen  Atropin ;  in  meinen  beiden  Fällen  fand  sich  dage^ 
unvollständige  traumatische  Mydriasis  und  ein  kleines  Hyphaema  (welches  aber 
die  Spiegeluntersuchung  nicht  im  Geringsten  stdrte) . 


Nach  R.  Berlin  kann  man  beim  Kaninchen  durch  Contusion  des  Auges  mit  einem 
sehen  Stab  eine  ganz  ähnliche  Netzhauttrtibung ,  wie  sie  beim  Menschen  beobtchtel  viri 
hervorrufen.  Man  unterscheidet  ebenfalls  eine  directe  und  eine  indirecte  Trüboag,  v^ 
welchen  die  erste  an  der  Stelle  der  Verletzung  ((ialls  diese  in  das  Bereich  der  Retina  (^  ,  ^ 
letztere  der  getroffenen  Stelle  gegenüber  auftritt.  Die  Netzhaut  ist  im  Bereich  der  Trä^V 
verdickt,  getrübt  und  gefaltet,  zeigt  kleine  Abhebungen  der  Stäbchenschicht  and  p^nlkk 
senkrechte  Risse  (Veränderungen,  welche  an  die  des  Gehirns  bei  der  Commotio  ctrtihens' 
nern)  und  regelmässig  eine  ausgedehnte  schalenartige  Blutung  zwischen  Choroidea  oodS 
an  der  Stelle  der  Netzhauttrübung. 
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Als  traumatische  Nelzhautanästhesie  hat  man  Fälle  beschrieben,  welche 
sieb  von  der  CommoUo  retinae  durch  negativen  Augenspiegelbefund ,  hochgradige  und  an- 
dauernde Sehstörung  mit  concentrischerGesichtsfeldbeschrinkung  oder  vollständige  Amaurose 
wesentlich  unterscheiden.  Es  gehören  dazu  auch  die  Fölle,  wo  die  Netzhaut  and  die  übrigen 
Tbeile  des  Auges  zwar  Verletzungen  erkennen  lassen,  die  aber  weitaus  nicht  genügen,  um  die 
Sehstörang  zu  erklären.  Ein  Theil  dieser  Ffille  ist  vielleicht  auf  Verletzung  oder  Erschütte- 
rong  des  Sehnerven  oder  auch  des  Gehirns  zurückzuführen ;  in  anderen  war  nachweislich  das 
Auge  selbst  getroffen ,  aber  eine  gleichzeitige  Betheiligung  des  Sehnerven  nicht  immer  auszu- 
scfaliessen;  in  wieder  anderen  schien  die  Verletzung  sogar  nur  in  sehr  indirecter  Beziehung 
zo  der  Erblindung  zu  stehen.  Gemeinsam  ist  für  diese  FttUe  die  Möglichkeit  völliger  Heilung, 
selbst  nach  längerer  Dauer,  oft  in  überraschend  kurzer  Zeit  (besonders  durch  Strychnin  oder 
den  Constanten  Strom),  so  dass  jedenfalls  keine  schweren  anatomischen  Läsionen  im  Seh- 
nerven zu  Grunde  liegen  können.  Im  klinischen  Auftreten  haben  dieselben  Aehnlichkeit  mit 
der  sog.  spontanen  Anästhesie  der  Netzhaut,  mit  welcher  sie  deshalb  gewöhnlich  zu- 
sammengestellt werden.         ' 

Ob  in  einem  Theil  dieser  Fälle  ebenfalls  eine  Erschütterung  der  Netzhaut  zu  Grunde 
liegt  und  ob  namentlich  im  Anfang  der  ophthalmoscopische  Befund  der  Cotnmolio  retinae  auf- 
tritt, ist  noch  unbekannt,  da  die  Fälle  gewöhnlich  erst  späterhin  ophthalmoscopisch  unter- 
sacht wurden.  Wir  werden  daher  die  traumalische  Nctzhautanösthesie  bei  den  amblyopi- 
scfaen  Erkrankungen  ohne  bekannte  anatomische  Ursache  abhandeln ;  ihre  Besprechung  reiht 
sich  auch  am  einfachsten  an  die  der  spontanen  Anaesthesiaj^etinae  an ,  und  ist  es  Tür  manche 
Fälle  überhaupt  nicht  sicher  zu  entscheiden,  ob  sie  dieser  oder  der  traumatischen  Anästhesie 
zuzurechnen  sind. 

2.    Blendung  der  Netzhaut. 

§  470.  Von  den  Erregbarkeilsveränderungen  des  Sehorgans 
die  durch  wiederholte  Einwirkung  grellen  Lichtes  und  starker  Lichtcontraste 
hervorgerufen  werden,  der  Nachtblindheit,  Schneeblindheit  etc.,  welche  wir  bei 
den  amblyopischen  Erkrankungen  abhandeln  werden,  sind  die  Texturver- 
änderungen  zu  unterscheiden,  welche  die  einmalige  anhaltende  Bestrahlung 
einer  Stelle  der  Netzhaut,  besonders  durch  Sonnenlicht  nach  sich  zieht. 

Es  ist  bekannt ,  dass  die  Nachbilder  defr  Sonne  mitunter  ausserordentlich 
lange,  Stunden,  ja  selbst  Tage  lang  andauern,  oder  dass  sie  während  dieser  Zeit 
durch  gewisse  Umstände,  besonders  durch  Sehen  ins  Dunkle  leicht  wieder  her- 
vorgerufen werden,  wenn  sie  vorher  verschwunden  waren.  Es  ist  wohl  anzu- 
nehmen ,  dass  ebenso  wie  bei  der  durch  Ueberblendung  der  Netzhaut  erzeugten 
Nachtblindheit  eine  materielle  Veränderung  zu  Grunde  liegt,  die  zwar  rückbil- 
duDgsfähig  ist,  aber  wegen  ihres  hohen  Grades  eine  gewisse  Zeit  zur  Rückbil- 
dung erfordert ;  wahrscheinlich  handelt  es  sich  dabei  nur  um  eine  Steigerung  des 
physiologischen  ErmUdungsprocesses,  der  ja  auch  als  ein  materieller  (chemischer) 
Vorgang  gedacht  werden  muss. 

Indessen  können  durch  länger  anhaltende  Wirkung  directen  Sonnenlichtes 
auch  höhergradige,  irreparable  Veränderungen  der  Netzhaut  hervorgebracht  wer- 
den, \^^s  sowohl  durch  klinische  Beobachtungen,  als  Versuche  an  Thieren  fest- 
gestellt ist. 

CzBiufT(t6)  fand,  dass  40 — 15  Sekunden  lange  Bestrahlung  der  Netzhaut  eines  Frosches 
dorcb  concentrirtes  Sonnenlicht  an  der  geblendeten  Stelle  einen  lichten  Fleck  hervorruft, 
der  itn  Verlauf  einiger  Stunden  heller  und  am  Rande  etwas  gelblich  wird  und  deutlich  pro« 
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minirt.  Bei  Säugethieren  and  Vögeln  gelingt  dasselbe  durch  Blendong  mitlelst  einer  Combi- 
naiion  von  einem  Concavsplegel  und  einer  ConvexUnse ,  welche  coDceatrirte  t^nllele  Liobi- 
strahlen  liefert.  Später  wird  der  Fleck  öfter  von  Extravasat  diffus  gerüthet,  und  zuletit  nkkt 
selten  am  Rande  oder  in  der  Mitte  pigmentirt.  Die  Netzhaulelemente  sind  unmittelbar  w&dk 
der  Blendung  noch  erhalten ,  al)er  feinkörnig  und  uodeutlich  begrenzt;  das  Ptgmeotepitbri 
haftet  fester  an  der  Netzhaut,  indem  die  Fortsätze  der  Pigmentsellen  weiter  zwitcbaidie 
Stflbchen  vorragen.  Später  zerfällt  die  Stäbchenschicht  und  das  Pigmentepithol,  die  Bleaieale 
der  äusseren  Kömerschicht  werden  unkenntlich ;  es  kommt  zu  Wucherung  der  Radiirfnn« 
an  der  äusseren  Fläche,  Einlagerung  veränderter  Blutkörperchen  und  Pigment khimpea  ia  ^ 
äusseren  Netzhautschichten  und  zuletzt  zu  Umwandlung  der  Retina  in  ein  bindegewebiges Ntti- 
werk  mit  kleinen  PigmentklUropchen ,  ganz  ähnlich  dem  Befunde  bei  ReHmUs  pi^rnrnttm. 

Ckerfct  fand  auch ,  dass  die  Netzhauttriibung  auch  noch  mehrere  Stunden  nach  den 
Tode  entsteht,  so  lange  die  Medien  vollkommen  klar  geblieben  sind ;  es  schien  sich  mit- 
hin zunächst  um  eine  chemische  Veränderung  und  zwar  um  Coaguletioo  von  EiweisskOrpen 
zu  handeln ;  ähnlich  getrübt  wurde  auch  eine  auf  der  Choroidea  ausgebreitete  Schiebt  iw 
Htihnereiweiss.  Die  Wirkung  ist  nicht  den  dunklen  Wärmestrahlen ,  sondern  den  leucbtea- 
den  Strahlen  zuzuschreiben  ,  da  sie  nach  Absorption  der  ersteren  durch  eine  WasserKhicbt 
noch  ganz  in  derselben  Welse  eintritt. 

Auf  ahnliche  Veränderungen  sind  wohl  die,  Fälle  zurttckzuführen ,  wo  nach 
unvorsichtigem  Sehen  in  die,  Sonne ,  am  häufigsten  bei  der  Beobaohiong  ym 
Sonnenfinsternissen,  centrale  Verdunklungen  des  Gesichlsfeldes  eintreten.  Bei 
jeder  Sonnenfinsterniss  pflegen  an  grösseren  Orten  einige  derartige  Fälle  ver- 
zukommen. Das  centrale  Sehen  ist  dabei  mehr  oder  minder  vollständig  aufge- 
hoben; ophthalmoscopisch  finden  sich  öfters  Blutungen  in  der  Gegend  der 
Macula,  nach  deren  Resorption  dps  SehveimOgen  theilweise  oder  auch  völlig 
wiederkehren  kann,  häufig  bleibt  aber  ein  centrales  Scotom  lurttck. 

ScHiRiiER  (S5]  beobachtete  ein  centrales  Scotom  ohne  ophtha Inaoscopische  Verjinden»f. 
das  er  auf  Blendung  durch  grelles  Lampenlicht  zurückführt,,  und  das  in  der  DämmeniDg be> 
ständig  als  dunkler  Fleck  gesehen  vurde;  durch  örtliche  Blntentziehungen  trat  allmtfig  Het- 
lung  ein,  indem  das  Scotom  sich  zuerst  am  Rande  aufhellte,  im  Inneren  kleine  Löckea  eittHt 
und  zuletzt  verschwand. 

Schwierig  zu  deuten  sind  die  Beobachtungen ,  wo  durch  plötzliche  Einwirkvag  diredn 
Sonnenlichtes  vollständige  einseitige  Erblindung  auftrat,  wie  In  einem  Falle  von  E.  Ji«atl4 
wo  nach  einem  halben  Jahre  keine  erheblichen  materiellen  Verändemngen  als  Crsacb«  drr 
Amaurose  gefunden  wurden ;  man  möchte  hier  am  meisten  an  einen  extraoculfiren  Drsprv« 
der  Erblindung  denken. 
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Senile  Yeränderaiigen  der  Netzhaat. 

§  174.  Es  ist  eine  alte  Erfahrung,  dass  im  höheren  Lebensalter  ebenso  wie 
die  Schärfe  anderer  Sinne  und  das  Gedächtniss,  auch  die  Sehschärfe  abnimmt. 
Die  Ursache  liegt  sehr  häufig  in  dioptrischen  Yerhältmssen ,  besonders  in  ver- 
minderter RInrheit  oder  in  leichten  partiellen  Trübungen  der  Linse,  zuweilen 
auch  des  Glaskörpers ;  doch  kommt  auch  den  senilen  Yeiünderungen  der  Augen- 
häute und  Gefosse  ein  wesentlicher  Antheil  zu.  Die  Netzhaut  wird  weniger  toII- 
kommen  durchsichtig  und  verliert  den  im  kindlichen  Alter  so  ausgesprochenen 
Spiegelglanz;  ihre  Glashäute,  die Lmüans  extetma  und  interna  werden  verdickt, 
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die  Wände  der  Blulgefässe  sklerosirt  und  mit  FetUrtfpfcfaen  oder  Kaükörodieo 
ioBItrirt,  was  wohl  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Ernährung  der  nervösen  Ele- 
mente bleibt.  Es  geht  dies  auch  aus  dem  Auftreten  der  in  §  95  und  96  geschil- 
derten cystoiden  Degeneration  der  Netzhaut  hervor,  die  ein  gei^öhD- 
licher  Befund  an  senilen  Augen  ist,  aber  wegen  ihres  sehr  peripheren  Sitzes  ge- 
wöhnlich keine  Sehstörung  hervorruft. 

§  472.  Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  drusigen  Excrescenzeo 
der  Glaslamelle  der  Ghoroidea,  welche  wie  bei  chronisch -entzünd- 
lichen Processen,  so  auch  als  senile  Veränderung,  einen  bedeutenden  Einfluss  auf 
die  äusseren  Netzhautschichten  ausüben  ^) ,  oft  weit  in  dieselben  hineinragen^ 
die  Stäbchenschicht  und  die  Körnerschichten  verdrängen  und  zur  Atrofihie 
bringen.  Die  Grösse  der  Auswüchse  ist  bei  seniler  Entstehung  meist  genog. 
mikroscopisch  und  die  Veränderung  macht  sich  daher  ophtha! moscopiscfa  pr 
nicht  oder  nur  als  feine  Rarefaction  des  Pigmentepithels  bemerklich.  Bei  stärkerpr 
Entwickelung  und  gruppenweisem  Beisammenstehen  der  Drusen  kommt  es  mit- 
unter zu  ausgedehnterer  Atrophie  und  umschriebener  Wucherung  des  Betioa^ 
pigments,  besonders  am  Rande  der  Heerde.  Es  entstehen  dadurch  areolire 
Pigmentveränderungen,  die  denen  bei  disseminirter  Choroiditis  sehr  ähnlkb 
sind.  Dieselben  treten  besonders  im  vorderen  Theil  der  Netzhaut  auf  und  sind 
dann  für  das  Sehvermögen  ohne  erhebliche  Bedeutung ;  weit  seltener  localisirtfi 
sie  sich  gerade  in  der  Gegend  der  Macula  und  führen  zu  erheblicher  AmMyopie 
oder  Metamorphopsie. 

So  fand  ich  an  beiden  Augen  einer  84jöhrigen  Dame,  .^welche  früher  sehr  gut  gesefae« 
halle,  aber  seil  11/2  Jahren  nicht  mehr  lesen  konnte,  an  der  Macula  blassrolhe«  randlioke, 
zum  Theil  confluirende  Entfärbungen  mit  schwarzem  Pigmentsaum,  aach  am  Rande  da- 
Papille  umschriebene  Entfärbung  des  Pigmentepithels.  Es  wurden  Finger  in  9— It'geilMt 
und  mit  -f  10  No.  5  (/.)  sehr  mühsam  entziflerl.  Gesichlsfeldperipherie  frei. 

Mitunter  kommt  es  zu  Verkalkung  der  drusigen  Gebilde,  wo  die- 
selben bei  ophthalmoscopischer  Untersuchung  ein  goldglänzendes,  kr^stalbn^ 
glitzerndes  Aussehen  darbieten,  welches  vielfach  auf  Cholestearinkrystalle  beio^ 
worden  ist.  (Auch  bei  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  und  bei  Ausgängen 
von  Retinitis  oder  Neuritis  hat  man  Aehnliches  beobachtet,  zuweilen  aucli  an 
Rande  der  Papille  bei  ganz  normalen  Augen.)  In  dem  einzigen  bisher  anato- 
misch untersuchten  Falle  von  Nagel  (5)  fanden  sich  verkalkte  Drusen  der  Glas- 
lamelle. 

In  der  Umgebung  der  Papille  tritt  die  Entfärbung  des  Pigmentepilbels  zu- 
weilen in  Gestalt  eines  Ringes  auf,  der  eine  oberflächliche  Aehnlichkeit  mit  Act* 
Befunde  bei  Staphyloma  posticum  hat.  Sie  ist  hier  für  das  Sehvermögen  ohoe 
Bedeutung  und  kann  höchstens  zu  einer  Yergrösserung  des  blinden  Fleckes 
lass  geben.  Zuweilen  entwickeln  sich  die  Drusen  vom  Aderfaautrande  aas 
grosse  geschichtete  Concretionen  in  das  intraoculare  Sehnervenende  hinein , 
mit  bald  ohne  Störung  der  Function  (vergl.  unten  bei  den  Geschwtüslen 
Sehnerven) . 


i)  Vergl.  dieses  Handb.  Band  IV.  3    S.  689—64«. 
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Wahrend  gröbere ,  ophihalmoscopisch  nachweisbaro  senile  Veränderungen 
im  Augengrunde  nur  ausnahmsweise  vorkommen ,  fehlen  feinere  wohl  niemals ; 
indessen  sind  über  deren  Einfluss  auf  das  Sehvermögen  die  Angaben  wider- 
sprechend. Während  nach  de  Haan  das  Sehvermögen  mit  zunehmendem  Alter 
ganz  regehnässig  und  stetig  abnehmen  soll ,  konnte  H.  Cohn  keine  solche  Ab- 
nahme nachweisen.  Es  werden  daher  weitere  Untersuchungen  abzuwarten  sein. 

DE  Haan(0,  welcher  unter  Donders'  Leitung  bei  881  Personen  eine  Untersuchung  über 
den  Einfluss  des  Lebensalters  auf  die  Sehschärfe  angestellt  hat,  kam  zu  dem  Ergebniss,  dass 
die  mittlere  Sehschärfe  schon  nach  dem  25.  Jahre  in  ziemlich  regelmässiger  Proportion  ab- 
nimmt und  in  hohen  Jahren  unter  die  Hälfte  der  ursprünglichen  sinkt.  H.  Coiin  (3)  bestimmte 
die  Sehschärfe  bei  100  Einwohnern  eines  schlesischen  Dorfes,  die  über  60  Jahre  alt  waren: 
bei  fast  der  Hälfte  der  Augen  (44  %)  war  die  Sehschärfe  noch  übernormal  (^  >  1) ;  bei  17% 
normal  und  nur  bei  d90/o  unter  der  Norm.    Die  mangelhafte  Sehschärfe  der  letzteren  Fälle 
erklärt  sich  zudem  noch  bis  auf  einen  kleinen  Rest  durch  Katarakt  oder  andere  krankhafte 
Veräoderungen.    Uebrigeos  zeichneten  sich  die  Einwohner  dieses  Dorfes  durch  ganz  vorzüg- 
liche Sehschärfe  aus ,  die  bei  den  Kindern  sich  selbst  bis  auf  das  Dreifache  erhob,  und  fast 
immer  grösser  als  1  gefunden  wurde,  möglicher  Weise  machte  sich  also  auch  hier  mit  dem 
Alter   eine  geringe  Abnahme  bemerkbar.     Jedenfalls  werden  die  Untersuchungen  noch  on 
anderen  Orten  und  an  einer  grösseren  Zahl  von  Personen  für  jedes  Lebensalter  auszuführen 
sein  ,  ehe  wir  über  den  Einfluss  der  senilen  Veränderungen  auf  die  Sehschärfe  einen  allge- 
meinen Ausspruch  thun  können. 
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Markhaltige  Nervenfasern  der  Netzhaut. 

§  4  73.  Bekanntlich  verlieren  beim  Menschen  die  Nervenfasern  des  Opticus 
»eiiD  IKirchtriU  durch  die  Lamina  ciibrosa  ihre  Markscheide  und  gehen  in 
eine,  blasse,  marklose  Fasern  über,  die  sich  in  der  Nervenfaserschicht  aus- 
»reilan.  In  manchen  Fällen  kommt  aber  die  angeborene  Anomalie  vor, 
ass  die  Fasern ,  nachdem  sie  in  der  Lamina  cribrosa  bereits  ihr  Mark  verloren 
aben,  dasselbe  beim  Uebergang  in  die  Faserschicht  eine  Strecke  weit  wieder- 
rbalten  <,  oder  dass  sie  erst  in  der  Netzhaut  in  einiger  Entfernung  vom  Seh- 
ervenrande  aufhören,  eine  Markscheide  zu  fuhren  (Virchow  (2),  Bbcemann  (3)). 
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Es  wird  hierdurch  ein  Theil  der  Netzhaut  in  der  Umgebiiug  des  SebnerveoetiH 
triltes  mil  markhaltigen  Fasern  versorgt,  verliert  seine  Transpareni  und  eriaiif^i 
ein  weisses,  markiges  Aussehen. 

Was  hier  beim  Menschen  als  angeborene  Anomalie  auftrrtt ,  ist  bei  roanchen  Thiera 
das  normale  Verhalten.  So  zeichnet  sich  namentlich  die  Nelibaut  des  KaniiicheiM  daiiwil 
aus ,  dass  die  horizontal  ovale  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  xu  beiden  Seit6o  nmcpiho«  M 
von  flügeiartig  gestalteten  markhaltigen  Partien ,  an  deren  Grenze  die  bündelweise  verflodi> 
tenen  markhaltigen  Fasern  in  zierlicher  Weise  in  die  Umgebung  ausstrahlen.  Nach  obei 
und  unten  ist  dieser  Bezirk  sehr  schmal  und  gehen  hier  markhaltige  Fasern  vom  lUnde  der 
Papille  nur  eine  kurze  Strecke  weit  in  die  Netzhaut  ein.  Merkwürdiger  Weise  besitzt  bnn 
Kaninchen  auch  nur  dieser  markhaltige  Theil  der  Netzhaut  Gefösse.  Beim  Hunde  reicbeft 
die  markhaltigen  Fasern  bis  in  die  Papille  hinein,  wodurch  dieselbe  etwas  stärker  prominiri^ 
und  bei  ophthalmoscopischer  Untersuchung  eine  weisse,  dem  Aussehen  bei  Atrophie  des 
Menschen  ähnliche  Farbe  erhält,  bei  übrigens  scharfer  Begrenzung. 

Die  in  Rede  stehende  Anomalie  des  Menschen  muss  mit  grtfssler  Wabr* 
scheinlichkeit  für  angeboren  gehalten  werden ,  obwohl  sie  bis  jetzt  bei  Neo^ 
borenen  noch  nicht  beobachtet  ist  (Jäger,  Mauthner  '10)).  Es  spricht  dafür  <fit 
Natur  der  Veränderung,  ihre  Unveränderlichkeit  bei  noch  so  langer  Beobacbtuog 
und  der  Umstand,  dass  keine  unzweifelhafte  Beobachtung  von  Entstehung  der- 
selben im  späteren  Leben  vorliegt.  Sie  kommt  sowohl  nur  an  einem  i  als  «b 
beiden  Augen  desselben  Individuums  vor. 


§  174.  Das  ophthalmoscopische  Bild  ist  so  charakteristisch,  dass 
Verwechselung  mit  andern,  besonders  entiUndlichen  Veränderungen  der  ReCiaa 
leicht  zu  vermeiden  ist.  Die  weissen  Flecke  schliessen  sich  immer  an  den  Rttd 
der  Papille  an,  greifen  auch  häufig,  besonders  wenn  sie  grösser  sind,  etwas «af 
sie  hinüber ,  lassen  aber  in  der  Regel  den  grössten  Theil  ihrer  Oberfläche  frei. 
Nur  in  den  seltenen  Fällen,  wo  sich  die  Veränderung  weit  in  die  Netibaoft  hinen 
erstreckt,  kann  auch  ein  bedeutender  Theil  der  Papille  vom  Bande  her  buiia 
gezogen  sein.  Gewöhnlich  sitzen  sie  am  oberen  oder  unteren  Rande  der  Papile. 
oder  an  beiden  zugleich ,  an  der  Uebertrittsstelle  der  Gewisse,  breiten  sich  über 
einen  mehr  oder  minder  grossen  Theil  des  Umfangs  aus  und  reichen  ca.  '/]  b» 
einen  Papillendurchmesser  in  die  Netzhaut  hinein.  Ihr  centrales  Ende  ist  lif 
lieh  scharf  begrenzt,  ihr  peripherisches  oft  wie  ausgefaseit  und  zeigt  ein  afloBfr- 
ligeres  Ausstrahlen  der  markhaltigen  Fasern  in  die  durchsichtige  Umgebung.  Es 
ist  entweder  quer  abgestutzt,  wodurch  der  Fleck  zuweilen  eine  an  den  Rand 
Papille  sich  anschliessende  Bohnenform  erhält,  gewöhnlich  aber  mehr  t\ 
was  ihm  ein  büschelförmiges  Aussehen  gibt.  Bei  stärkerer  Vergrössemog 
kennt  man  deutlich  die  bündelweise  Anordnung  der  Fasern  als  feine 
Streifung;  die  einzelnen  Bündel  erscheinen  als  weisse  Linien,  welebe 
streng  parallel  ziehn,  sondern  sich  unter  spitzen  Winkeln  überkreuien  and 
flechten;  die  Flecke  sind  hellwciss,  von  seidenartigem  Glanz,  oft  dealheb 
über  die  Umgebung  erhaben.  Die  Gefiisse  ziehen  theils  frei  über  sie 
theils  werden  sie  auf  grössere  Strecken  davon  verdockt  oder  stelieDweisf 
schmalen  Zügen  oder  Bündeln  schräg  überlagert. 


1)  H.  Miller,  v.  ür.  Arch.  IV.  8.  S.  H, 
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WeilseHener  vert>r0i(oi  sich  die  Veränderung,  dem  Laufe  der  Gefösse  folgend^ 
Weiler  in  die  Netzhaut  hinein  und  umkreist  bogenförmig  die  Macula  in  einem 
gewissen  Abstände,  ohne  aber  jenseits  von  oben  und  unten  zusammenzufliessen. 
Sie  beginnt  dann  mit  einem  die  Papille  continuirlich  umgebenden  oder  nur  nach 
der  Maada  lutea  hin  offenen  Ring,  der  mit  einem  wellenförmig  ausgebogenen 
oder  gezackten  Rande  auf  die  Papille  hinübergreift. 

Auch   hier  bleibt    fast    immer  die  Macula  lutea   nebst   Umgebung  frei  ^j 
und  ist  auch  die  Breite  des  Ringes,  wenn  er  geschlossen  ist,  nach  dieser  Rich- 
tung hin  am  geringsten.     Nach  den  anderen  Richtungen  hin  verbreitet  sich  die 
Yersibdefung  zuweilen  in  mehr  gleichmässiger  Weise.     Die  peripherischen  Par- 
tien zagen  das  fibrilltfre ,  gestreifte  Aussehen  und  das  Ausstrahlen  in  die  Um- 
gebung ganz  besonders  deutlich ,  sie  sind  auch  weniger  intensiv  weiss  gefärbt 
und  lockerer,  stellenweise  mehr  durchscheinend,  entsprechend  der  nach  der 
Peripherie  allmSllig  abnehmenden  Dicke  der  Faserschicht.   Ganz  besonders  aus- 
gesprochen ist  dies  Verhalten  an  den  isolirten  Flecken ,  welche  in  hochgradigen 
Fallen  mitunter  in  der  Peripherie  der  Netehaut  auftreten.     Dieselben  seheinen 
nur  in  solchen  Fällen  vorzukommen ,  wo  auch  grössere  Flecke  am  Sehnerven* 
rande  silsen. 

Eiiie  Verwechselung  mit  Retinitis  ist  leicht  zu  vermeiden  ^  wenn  man  die 
angegebenen  Kennzeichen  beachtet  und  das  Fehlen  von  Hyperämie ,  graulicher 
/Vetzhauttrübung  und  von  Blutungen  berQcksichtigt.  Die  weissen  Plaques  bei 
Retinitis  sdiliessen  sich  nur  selten  so  direct  an  die  Papille  an,  bleiben  meist  in 
Biniger  Enlfemung,  und  zeigen  nicht  die  ausgesprochene  Streifung  und  Aus- 
strahlung. Zweifelhaft  bleibt  man  nur  mitunter  bei  ganz  minimalen  Fleckchen  am 
Rande  der  Papille,  an  denen  wegen  ihrer  geringen  Grösse  die  charakteristischen 
Elrscbeinungen  nicht  deutlich  hervortreten. 

Pathologische  Anatomie. 

§  175.  Die  anatomische  Entdeckung  dieser  Veränderung  verdanken  wir 
TiRCHOw  (2j,  welcher  bei  einer  Section  in  der  Netzhaut  am  Rande  der  Papille 
veisse  Flecke  fand,  die  aus  niarkhaltigen  Nervenfasern  bestanden.  Weitere 
alle  v%  urden  von  Beckmann  (3}  und  v.  Rkcklinghaiisbn  (8j  beobachtet.  Dass  es 
ich  dabei  um  dieselbe  Veränderung  handelt,  welche  ophthalmoscopisch  zuerst 
an  E.  Ja«bb  (1)  unter  dem  Namen  der  Op t i  cusausbr ei  tung  beschrieben  und 
bgebildei  wurde,  hat  vor  Kurzem  Vi&chow  in  einem  Falle  von  Sghwbiggkr  (14) 
nd  H.  Schmidt  (15)  in  einem  weiteren  Falle  auch  direct  erwiesen.  Sgimidt 
estlHigi  an  Längsschnitten  durch  die  Papille  was  schon  aus  der  ophihahnosoo- 
ischen  Untersuchung. zu  erschliessen  ist,  dass  die  Fasern  wirklich  beim  Durch- 
itt  durch  die  Lamina  cribrosa  ihr  Mark  verlieren  und  dasselbe  erst  beim 
ebergang  in  die  Netzhaut  wiedererhalten.  Die  Veränderung  bildete  auf  dem 
urchschnitt  einen  keilförmigen  Fleck ,  der  am  Rande  der  Papille  fast  durch  die 
inze  Dicke  der  Faserschicht  hindurchging  und  noch  etwas  in  die  Papille  hinein- 
igte, sich  weiterhin  von  der  äusseren  Fläche  herallmälig  verschmälerte,  so  dass 
.bliessUdi  nur  noch  ein  fetner  Streifen  im  innersten  Theil  der  Faserschicht 


i ;   Nor  HiascHiBBG  (16)  sab  in  einem  Falle  die  Macula  tuUa  bereingetofiien. 
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übrig  blieb.  Fast  überall  wurden  die  markfaaltigen  Fasern  gegen  deo  Gla$^ 
körper  hin  noch  von  einer  dünnen  Schiebt  niarkloser  bedeckt.  Doch  würemii^ 
lieh;  dass  in  hochgradigen  Fällen,  wenn  die  weissen  Flecke  weit  auf  die  Papille 
übergreifen,  ein  Theil  der  Fasern  ihre  Markscheide  continuiriich  bis  in  die  Neu- 
haut  behielte. 

Sehvermögen. 

§  176.  Seh  Störung  ist  mit  dem  Vorhandensein  markbaltiger  Fasern«) 
und  für  sich  nicht  verbunden,  in  der  Regel  besteht  nur  eine  entsprechenderer- 
grösserung  des  blinden  Fleckes,  dessen  Gestalt  auch  dem  ophthalnMsoh 
pischen  Bilde  genau  entspricht.  Doch  kommen  nicht  selten  Fälle  vor,  wo  inF# 
von  Astigmatismus,  leichten  Anomalien  der  Linse  oder  ohne  sonst  nachvreisbtfe 
Ursache  die  Sehschärfe  nicht  ganz  normal  ist;  zuweilen  trifll  man  sogar wiri* 
liehe  Amblyopien  ohne  anderweitige  Veränderung ,  besonders  bei  den  böbereii 
Graden  dieser  Anomalie,  theils  einseitig,  theils  doppelseitig,  die  im  eruieren  Fiik 
sehr  erheblich  sein  können,  durch  geeignete  Behandlung  aber  oft  völlig  vsffA- 
gehen,  während  der  Augenspiegelbefund  unverändert  fortbesteht.  Es  wird  kkf- 
durch  bewiesen,  dass  die  markhaltigen  Fasern  als  solche  nicht  die  Ursache  der 
Sehstörung  sind,  doch  macht  es  fast  den  Eindruck,  als  ob  derartige  Augen  tbeib 
voQ,  Geburt  öfters  mit  etwa;s  geringerem  Sehvermögen  bedacht,  theils  mekri^ 
amblyopischen  Erkrankungen  disponirt  wären.  Als  seltenste  Ausnahme  isleö* 
mal  eine  Betheiligung  der  Macula  lutea  selbst  beobachtet,  in  welchem  Falle  >"« 
Geburt  an  hodigradige  Amblyopie  bestand  (Hirsghbbrg,  16). 

Unter  mehreren  Fällen  meiner  Beobachtung  war  mir  besonders  der  eines  ITjahnc" 
jungen  Mannes  von  grossem  Interesse,  wo  einseitig  sehr  ausgedehnte  markbaltige  Ftfer* 
mit  hochgradiger  Amblyopie  desselben  Auges  verbunden  waren,  von  denen  die  letxtrrrbr 
unverändertem  Spiegelbefund  rasch  zurücicging.  Das  Bild  hatte  grosse  AehoHcfakeit  »t  ^^ 
Fig.  36  auf  Taf.  VI  des  J äger'schen  Handatlas;  nur  war  umgekehrt  wie  dort  die  Yeriadfo« 
nach  oben  am  stärksten  entwickelt ,  zugleich  noch  etwas  ausgebreiteter  und  es  Caiid  sieb  »^ 
unten  von  der  wie  gewöhnlich  frei  gebliebenen  Macula  noch  ein  kleinerer  isolirter  Fleci«'* 
ziemlich  onregel massiger  Gestalt.  Das  rechte  Auge  war  frei.  Der  Patient  hatte  voreiA-*' 
Zeit  zufällig  eine  hochgradige  Amblyopie  des  linken  Auges  bemerkt;  er  zählte  damit  Für 
in  5 — 6',  entzifferte  No.  17  (7.)  mühsam  und  hatte  ein  auch  bei  niedrigster  Lampe  oadt«^ 
Richtungen  hin  freies  Gesichtsfeld.  Nach  dreiwöchentlicher  antiphlogistischer  Behwd!» 
wurde  bei  völlig  unverändertem  objectivem  Befund  No.  1  (J.)  in  8"  gelesen.  Merkwirdr' 
Weise  gelang  es  mir  jetzt  nicht,  eine  entsprechende  Vergrösseruog  des  bUndeo  Fleckei  wi* 
zuweisen ,  obgleich  sich  die  Prüfung  ziemlich  genau  ausführen  Hess ;  die  DorcbaMiier  ^' 
blinden  Fleckes  berechnen  sich  an  beiden  Augen  nach  der  an  der  Tafel  gemachten  Aoteka«  ^ 

Linkes  Auge  80  sr  horiz.,  80  46'  vert. 
Rechtes  Auge  60  88'      -       70si'    . 

Wie  man  sieht,  stimmen  die  Ergebnisse  für  das  rechte  Auge  ziemlich  geoao  wt^ 
Norm  überein  und  war  die  Vergrösserung  am  linken  sehr  unbedeutend ;  auch  zeigte  sicft  ^ 
Begrenzung  nicht  unregelmässig,  sondern  nur  etwas  horizontal  oval.  Wenn  auch  %iefif»- 
wegen  der  noch  bestehenden  leichten  Amblyopie  dies  Ergebniss  der  Cntersadiimi  b*^ 
absolut  zuverlässig  ist,  so  scheint  mir  doch  soviel  sicher,  dass  die  Flecke  nicfac  WtBif^ 
sein  konnten  und  dass  wenigstens  in  einem  Theil  ihres  Bereichs  WabmebDiiag 
kam.  In  ähnlich  ausgedehnten  Fällen  wurde  übrigens  von  Anderen  eine  ganz  ro(^ 
Vergrösserung  des  blinden  Fleekes  constatirt  (E.  JXgkk,  U). 
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In  dem  schon  erwähnten  Falle  von  Hirscubbkg(  16),  wo  die  sehr  aasgedehnte  Veränderung 
sieb  über  die  Macula  bintiber  erstreckte ,  bestand  ohne  Schielen  noch  sonstige  Ursache  so 
hochgradige  angeborene  Amblyopie,  dass  nur  Finger  in  V,  gezählt  wurden;  in  einem  anderen 
Falle  aogeborener  einseitiger  Amblyopie  streifte  die  markhaltige  Partie  hart  am  Netzhaut- 
ceotram  vorbei. 

Es  stehen  diese  Beobachtungen  mit  der  oben  mitgetheilten  nicht  gerade  im  Wider- 
Spruch ,  da  an  das  centrale  Sehen  weit  höhere  Ansprüche  gestellt  werden ,  als  an  das  excen- 
(rische  und  nicht  ausgemacht  ist,  ob  in  den  letzteren  Fttllen  die  Macula  vollständig  functions- 
onttbig  war. 
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n.    Die  Krankheiten  des  Sehnerven. 

Die  entzändliohen  Erkrankungen  des  Sehnerven. 

Allgemeines. 

§  4  77.  Die  Entzündung  des  Sehnerven  ist  als  selbständiges  primäres  Leiden 
faflltoissmässig  selten ,  kommt  dagegen  viel  häufiger  bei  intracraniellen  und 
italen  Erkrankungen  vor,  sei  es  durch  Fortpflanzung  eines  hier  aufgetre- 
>n  entxUndlichen  Processes  auf  den  Sehnerven  oder  durch  Druck  auf  den  letz- 
en, Ein^vvirkung  auf  seine  GefKsse  oder  auf  anderem  Wege.  Gewöhnlich  er- 
a  im    letzteren  Falle  die  Entzündung  vorzugsweise  oder  ausschliesslich  das 
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intraoculareSehnervenende,  wodurch  sie  der  opbthaUnosoopischen  WabmehnoDg 
zugänglich  wird  und  gestattei  alsdann  oft  die  wichtigsten  Schlflsse  auf  das  a 
Grunde  liegende  Leiden. 

Nicht  immer  liegt  jedoch  einer  bei  jenen  Krankheiten  auftretenden  Seb- 
stdrung  oder  Erblindung  eine  Neuritis  zu  Grunde;  der  Sehnerv  kann  »wk 
durch  direclen  Druck  und  durch  Hemmung  der  Circulation;  einfacher  Atroph» 
verfallen,  welche  ebenfalls  ophlhalmoscopisch  erkennbar  wird ,  wenn  sie  skii 
lüngs  des  Stammes  bis  zum  intraocularen  Sebnervenende  fortgepflanzt  bat. 

Doch  kommen  auch  selbständige  Entzündungen  des  Sehnerven 
vor ,  denen  zum  Theil  dieselben  Ursachen  zu  Grunde  liegen ,  welche  auch  b» 
anderen  Nerven  als  Ursache  von  EnjlzUndung,  resp.  Lähmung  bekannt  sind. 

Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  sind  bis  jHzt 
fast  nur  bei  den  von  intracraniellen  und  orbitalen  Erkrankungen  abbanp^en 
Formen  der  Neuritis  und  selbst  hier  noch  in  mancher  Beziehung  nnvoUstfiodif 
bekannt.  Es  lässt  sich  daher  noch  keine  Übersichtliche  Darstellung  davon  geb«L 
doch  hat  vieles  von  dem ,  was  für  die  einzelnen  Formen  unten  mitgetbeilt  wer- 
den wird,  auch  allgemeine  Gültigkeit. 

Man  bat,  wenn  von  Neuritis  des  Sehnerven  die  Rede  ist,  die  VerändeniD^ 
des  Sebnervenstammes  und  die  des  intraocularen  Sebnervenendes  wohl  zu  onber- 
scheiden.  Nur  die  letzteren  sind  während  desLebens  direct  zu  beobaebtea,  wlb- 
rend  wir  die  ersteren  nur.  aus  anatomischen  Untersuchungen  kenne«  and  in 
Leben  höchstens  aus  gewissen  Symptomen  ihr  Vorhan^densein  erschltessen  kfionn 
Nicht  immer  sind  beide  verbunden  :  es  kann  vielmehr  eine  hochgradige  Entsllfi* 
düng  der  Papille  vorhanden  sein,  ohne  Entzündung  des  Sebnervenstammes  odrr 
umgekehrt.  Wird  für  beide  der  Ausdruck  Neuritis  optica  gebraucht,  so  Uon 
dies  leicht  zu  Missverständnissen  führen,  weshalb  man  auch  schon  die  EntiOc- 
dung  der  Papille  als  Neuritis  intraocularis  unterschieden  hat.  Da  es  an  eine« 
kurzen  Ausdrucke  fehlt,  so  werde  ich  die  Entzündung  der  Papille  als  Papil- 
litis^)  und  wenn  sich  dabei  auch  die  Netzbaut  betheiligt ^  abs  Papilloreti- 
nitis  bezeichnen,  den  Ausdruck  Neuritis  aber  tbeils  im  allgemeiDW^eD  Soor 
gebrauchen,  tbeils  und  vorzugsweise  für  die  Entzündung  des  SehnervenaUaMü» 
reserviren. 

Besondere  Schwierigkeiten  erheben  sich  wegen  unserer  ungenügenden  paCk*- 
logiscb-anatomischen  Kenntnisse  für  die  Beurtheilung  gewisser  Formen  von  Se^ 
Störung,  bei  welchen  ophtbalmoscopisch  keine  Papillitis,  sondern  entweder  negativ«  ^ 
Befund  oder  Sebnervenatrophie  oder  Ischaemia  retinae  gefunden  wird.  Für  mackr 
derselben  lässt  sich  als  Wesen  des  Processes  eine  Neuritis  des  Oplicosstatnor- 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  für  andere  bleibt  dies  xweiMka'**. 
da  auch  die  Möglichkeit  eines  einfachen  Atrophinmgs-  oder  Degeneratioosfir^ 
cesses  oder  einer  rein  functionellen  Störung  (bei  negativem  Spiegeibefuod  T^r- 
liegt.  Es  kann  daher  zwischen  Neuritis,  Sebnervenatrophie  und  einfskcber  Am- 
blyopie nicht  immer  eine  scharfe  Grenze  gezogen  werden  und  lassen  sieb 
Formen  von  Amblyopie  in  dieser  Beziehung  noch  nicht  sicher  klassificiren. 


4)  Der  Name  wird  sich  hoffeotlich  eiDfeürgern,  da  er  einem  Bedürfotss  ea 
auch  seine  BUdung  strengen  philologischen  Aasprüohen  nicht  genügt  und  «fawoM 
mehr  zu  verdrängende  Ausdruck  Papille  Qoch  bei  |4a^en  Aostoss  enegt. 
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ZnsammeBhang  zwischen  Neuritis  optica  und  iHtraeraiiielleB 

Erkrankungen. 

§  ns.    Obwohl  das  luiufige  Vorkommen  von  Sehslorung  und  Erblindung 
bei  Gehirnkrankheilen  schon  lange  bekannt  ist ,  so  war  man  doch  in  Bezug  auf 
den  Zusammenhang  dieses  Symptomes  mit  dem  Grundleiden  bis  zur  neueren 
Zeil  in  der  unrichtigen  Vorstellung  befangen ,  dass  die  Erblindung  immer  durch 
directe  Einwirkung  des  pathologischen  Processes  auf  den  Sehnerven,    sei  es 
durch  Druck  und  Zerstörung,   sei  es  durch  eine  auf  ihn  übergehende  Entzün- 
dung, entstehen  müsse.     Man  war  daher  bei  Heerderkrankungen  des  Gehirns 
auf  die  Annahme   angewiesen,   dass  der  Heerd  seinen  Sitz  entweder  an  der 
Basis  im  Bereich  der  Opticusstämme  oder  in  der  Gehirnsubstanz  in  der  Gegend 
der  Opticuscentren  haben  müsse,  womit  sich  jedoch  die  Sectionsresultate  oft  gar 
nicht  vereinigen  liessen.     Die  wichtigste  und  bei  weitem  häufigste  Entstehungs- 
weise von  Erblindung  bei  Hirnleiden,  die  durch  doppelseitige  Stauungsneuritis 
bei  Dmeksteigerung  in  der  Schädelhöhle,  wurde  erst  in  neuerer  Zeit  und  vor- 
zugsweise durch  die  Arbeiten  v.  Gräfb^s  bekannt. 

Schon  1853  hatte  T(jrck(2j  bei  einem  Gehirntumor  Blutungen  in  der  Netzhaut 
gefunden,  die  er  nicht  anders  als  durch  Raumbeengung  im  Sinus  cavernosus  in  Folge 
der  Geschwulstwucherung  und  durch  consecutive  Stauung  in  der  Netzhaut  zu  er- 
klären vermochte  *].  Es  ist  aber  das  Verdienst  y.  Gräfe^s  zuerst  gezeigt  zu  haben, 
1859 — 60  [6,  8j,  dass  bei  gewissen  Hirnleiden  und  am  häufigsten  bei  iniracraniellen 
Tumoren  eine  besondere  Form  von  Entzündung  des  intraocularen  Sehnervenendes 
sehr  häufig  vorkommt,  die  von  ihm  sog.  Stauungspapille^  bei  welcher  der  Stamm 
des  Opticus  für  die  gewöhnliche,  makroscopische  Untersuchung  normal  erscheint 
oder  wenigstens  keine  gröberen  entzündlichen  Veränderungen  erkennen  lässt. 
Da  hier  die  Entzündung  des  intraocularen  Sehnervenendes  nicht  als  Folge  einer 
längs  dem  Stamme  forlgeleiteten  Entzündung  angesehen  werden  konnte,  so  suchte 
T.  Gräfe  die  Erklärung,  wie  früher  Türck,  in  einer  Compression  des  Sinus  cu- 
vernosus.  Er  hielt  die  Erscheinungen  am  Auge  für  den  Ausdruck  einer  hoch- 
gradigen venösen  Stauung  durch  behinderten  Rückfluss  des  Venenblutes  in  die 
Schadelhöhle;  da  jedoch  nur  in  seltenen  Fällen  directer  Druck  auf  den  Sinus 
cavernosus  ausgeübt  wird,  so  nahm  er  an,  dass  die  bei  jenen  Gehimleiden  vor- 
iiandene  Raumbeengung  in  der  Schädelhöhle  eine  Compression  des 
Sinus  cavernosus  zur  Folge  habe,  welche  ihrerseits  wieder  zur  Stauung  des 
^^enenblutes  in  der  Netzhaut  und  zu  Entzündung  des  intraocularen  Sehnerven- 
indes  führte.  In  der  That  zeigte  sich,  dass  gerade  diejenigen  Krankheiten,  wo 
*s  zu  einer  dauernden  und  beträchtlichen  Steigerung  des  Hirndrucks  kommt, 
Iso  vor  Allem  die  intracraniellen  Tumoren,  sich  vorzugsweise  mit  Papillitis  com- 
»iniren.  Auch  stand  damit  das  Auftreten  einer  ähnlichen  Entzündung  des  Seh- 
erven  bei  Aflfectionen  der  Orbita,  die  eine  Raumbeengung  und  Druck  auf  den 
^hnerven  mit  sich  bringen,  in  vollem  Einklang. 

Um  die  Beobachtung  zu  erklären ,  dass  sich  die  Stauungserscheinungen  auf 


4)  Auch  sonst  lieferten  die  Arbeiten  von  Türck  (1852 — 1856)  höchst  wichtige  Aufschlüsse 
ber  den  Zusammenhang  zwischen  Erbündang  und  intracraniellen  Erkrankungen,  Welche 
ifther  bei  'weitem  niobi  die  ihnen  gebtihrende  Beachtung  gefunden  tiaben. 
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das  Gebiet  der  Centraivene  der  Netzhaut  beschränken  und  nicht  auf  das  der 
übrigen  Aeste  der  Vena  ophthcUmica  übergreifen ,  wies  v.  GnUww  noch  daraof 
hin ,  dass  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  vermöge  ihrer  anatomischen  Yer- 
hältnisse  die  Entstehung  von  Stauungen  sehr  begünstigt:  wegen  der  UnoKb- 
giebigkeit  des  Foramen  sclerae  muss  nämlich  die  geringste  Transsudatioo  io 
das  Gewebe  sofort  auf  die  Gef^sse  zurückwirken  und  die  Stauung  der  Yeueu 
und  somit  auch  das  Oedem  mehr  und  mehr  steigern ;  es  wird  sich  daher  mt 
AriCirculus  vitiosus  entwickeln,  wobei  das  Foramen  sclerae  nach  t.  G&Xri's  Aus- 
druck die  Rolle  eines  Multiplicator^s  der  Erscheinungen  übemimmL 

Als  eine  zweite  Entstehungsweise  von  Neuroretinitis  bei  Gehimleiden  wies 
T.  Gräfe  (8,  34]  die  Fortpflanzung  einer  Entzündung  von  den  Ge- 
hirnhäuten an  der  Schädelbasis  längsder  Sehnervenscheid« 
bis  zum  Eintritt  ins  Auge  nach,  wofür  er  den  Namen  der  descendirendet^ 
Neuritis  einführte. 

§  179.  Die  Wichtigkeit  dieser  Erfahrungen  und  Anschauungen  für  die  Aitf' 
fassung  der  cerebralen  Processe  liegt  auf  der  Hand.  Es  war  damit  nftcb- 
gewiesen ,  dass  bei  Heerderkrankungen  des  Gehirns ,  sei  es  auf  dem  Wege  dff 
directen  Fortpflanzung  einer  Entzündung  oder  auf  andere  Weise,  ganz  omb- 
hängig  von  dem  Sitze  des  Heerdes  Erblindungen  durch  doppelseitige  Neuritis  xs 
Stande  kommen,  aus  welchen  somit  durchaus  kein  Rückschluss  auf  den  Sitz  da 
Heerdes  gemacht  werden  kann.  Alle  älteren  Beobachtungen  über  ErbliodoB; 
bei  Himleiden,  in  welchen  die  Entstehung  der  Erblindung  nicht  durch  eise 
genau  gemachte  Section  aufgeklärt  und  auf  directen  Druck  oder  Zerstörung  (W 
Sehnerven  zurückgeführt  war,  sind  somit  werthlos ,  ebenso  wie  die  daraas  «i^a 
gezogenen  Schlüsse  über  die  Function  gewisser  Theile  des  Gehirns.  Die  späWef« 
Erfahrungen  haben  die  Bedeutung  der  Neuroretinitis  für  die  Diagnose  der  inln- 
craniellen  Leiden  immer  mehr  bestätigt,  dieselbe  als  eines  der  wichtigsten  lUMi 
constantesten  Symptome  gewisser  chronischer  Hirnkrankheiten  nachgewiesen  ood 
auch  für  acute  Processe  ihr  eine  sehr  beachtungswerthe  Stelle  zuertbeili. 

Die  AugeDspiegeluntersuchuDg  wird  daher  auch  jetzt  von  Seite  der  inneren  lüttSut 
immer  mehr  als  ein  unentbehrliches  Hülfsmittel  für  die  Diagnose  der  Gcbimkrankbetteo  Mt- 
erkannt.  Ihre  Bedeutung  ist  natürlich  mit  dem  Nachweis  der  Neuritis  nicht  erschöpft«  ^ 
auch  reine  Sehnervenatrophie,  gewisse  Amblyopien  ohne  Befund»  Tuberkeln  derChoroklei  Mr. 
die  wichtigsten  diagnostischen  Anhaltspunkte  gewähren  können.  Mit  besonderem  Erlolf  *< 
neuerdings  auch  von  englischen  Aerzten ,  unter  welchen  vor  Allen  Hvghl.  jACKso^t  ra  ummm 
ist,  die  ophthalmoscopische  Diagnose  der  Nervenkrankheiten  gepflegt  worden. 

Indessen  konnte  die  Unterscheidung  zweier  verschiedener  Arten  von  S^- 
ritis  optica  bei  intracraniellen  Leiden ,  welche  v.  Gräfe  statuirt  hatte ,  nieiu'^ 
recht  zur  Anerkennung  gelangen.  Es  lag  dies  an  dem  Umstände,  dass  sicii  dir- 
selben  ophthalmoscopisch  nicht  scharf  auseinander  halten  lassen,  t.  Gftin 
selbst  hatte  zwar  zwei  wohl  charakterisirte  ophthalmoscopische  Bild^  inW^- 
schieden,  die  sog.  Stauungspapille  und  die  Neuroretinitis,  von  defK*: 
die  erstere  den  Befund  bei  Hirndrucksteigerung,  die  letztere  den  bei  descet- 
dirender  Neuritis  darstellen  sollte.  Indessen  musste  er  zugeben ,  da«  <b 
nungsneuritis  durch  weitere  Ausdehnung  der  Veränderungen  über  die  } 
mitunter  auch  das  Aussehen  der  Neuroretinitis  annehmen ,  wie  nn€h 
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kehrt  dass  die  letztere  ausnahmsweise  einmal,  durch  besondere  Umstände  veran- 
lasst, mit  sehr  bedeutender  Schwellung  der  Papille  einhergehen  könne.  Ueberdies 
kommen  bei  geringgradigen  oder  erst  in  der  Entwickelung  begriffenen  Fällen 
weder  die  Charaktere  der  einen  noch  der  anderen  Form  scharf  ausgeprägt  zum 
Vorschein  und  im  Stadium  der  Rückbildung  verwischen  sich  die  Unterschiede 
völlig.  Aus  dem  ophthalmoscopischen  Befunde  ist  also  die  differentielle  Diagnose 
Dicht  immer  zu  stellen,  wenn  auch  die  angegebenen  Kennzeichen  häufig  zutreffen. 

Auch  die  Beziehung  auf  das  Grundleiden ,  nach  ▼.  Gräpb^s  Auffassung,  wird 
dadurch  sehr  erschwert,  dass  Hirntumoren  bald  durch  Druck  auf  den  Sinus  cor- 
vemostis  Stauungsneuritis,  bald  durch  eine  in  ihrer  Umgebung  erregte  Meningitis 
descendirende  Neuritis  hervorrufen  sollen  ^) ;  dass  ebenso  bei  Meningitis  bald 
durch  Drucksteigerung  in  cavo  cranii  die  eine ,  bald  bei  vorwiegender  Propa- 
gationstendenz  der  Entzündung  die  andere  Form  der  ocularen  Erkrankung  ent- 
stehen soll. 

Ein  anderer  Weg  zur  Erklärung  des  Zusammenhangs  zwischen  Papillitis 
und  Hirnleiden  wurde  1868  von  Benedikt  (54;  versucht,  welcher  die  erstere  auf 
eine  durch  Reizung  gewisser  Uirntheile  entstandene  vasomotorische  Neurose 
zurückführen  wollte;  auch  hatten  schon  früher  (1863)  H.Jackson  ( 16]  und  Brown- 
StQCARB  dieselbe  der  Reflexamaurose  angereiht.  Doch  hat  diese  Erklärung 
wenig  Anhänger  gefunden  und  ist  besonders  deshalb  wenig  plausibel,  weil  sie 
die  Annahme  ganz  bestimmter  Nervenbahnen  voraussetzt,  während  Tumoren 
von  dem  allerverschiedensten  und  ganz  beliebigem  Sitz  immer  dieselben  Folgen 
nach  sich  ziehen.  i 

§  ISO.  Ernstlichere  Schwierigkeiten  erwuchsen  der  v.  Graf  ersehen  Stau- 
ungstheorie durch  das  genauere  Studium  des  Verlaufes  der  Venen  in  der  Orbita. 
Auf  solche  Untersuchungen  gestützt,  kam  Sesemann^j  1869  zu  dem  Schluss,  dass 
selbst  eine  vollständige  und  dauernde  Behinderung  des  Abflusses  in  den  Sinus 
cavernosus  nicht  im  Stande  sei ,  eine  Stauung  in  der  Vena  centralis  retinae  her- 
vorzurufen, weil  das  Blut  durch  die  weite  Verbindung  der  Vena  ophthalmica  sup, 
mit  der  T.  facialis  anterior  immer  einen  vollständig  ausreichenden  Abfluss  finde. 

U.  Schmidt  stellte  deshalb  ,61),  im  Anschluss  an  die  kurz  zuvor  verüffent- 
liebten  Untersuchungen  Schwalbe's  über  den  Zusammenhang  zwischen  dem  Inter- 
vaginalraum  des  Opticus  und  dem  Subarachnoidalraum  des  Gehirns ,  die  Ver- 
mutbung  auf,  dass  bei  Drucksteigerung  in  der  Schädelhöhle  die  Gerebrospinal- 
Qussigkeit  in  den  Zwischenscheidenraum  des  Sehnerven  eingetrieben  werde,  die 
Scheide  stark  ausdehne  und  durch  Compression  des  intraocularen  Sehnerven- 
^ndes  Stauungsneuritis  hervorrufe. 

Die  Erwartung,  dass  bei  der  Stauungsneuritis  sich  ein  Hydrops  der  Sch- 
ier ven  scheide  finden  werde,  hat  sich  in  der  That  bestätigt.  Schon  1856 
latte  Stbllwag  (5)  bei  Himtuberkeln  und  Hydrocephalus,  1865  Manz  (24)  bei 
uberculOser  Meningitis  diese  Veränderung  beobachtet.    Erst  jetzt  konnten  aber 


f)    Unter  den  drei  einzigen  Sectionsbefunden  von  descendirender  Neuritis,    welche 
CnÄFE  (S4)  anführt,  sind  zwei  Fälle  von  Meningitis  bei  Tumor  cerebri. 

2)    Die  Orbitalvenen  des  Menseben  und  ihr  Zusammenhang  mit  den  oberflächlichen 
eoen  des  Kopfes.  Reichert's  u.  Du  Bois'  Arcb.  1869.  S.  154 — 178. 

HAmdboeli  d.  Ophthalmologie.  Y.  49 
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diese  Beobachtungen  in  ihrer  ganzen  Bedeutung  gewürdigt  werden,  ab  1871 
Maivz  gefunden  hatte  (74),  dass  bei  Krankheitszusiändeo ,  welche  mit  Dnid- 
Steigerung  in  der  Schädefhöhle  einhergehen  oder  wo  freie  Flttss^keii  im  Andh 
noidaüraum  vorhanden  ist,  ganz  regelmässig  ein  Hydrops  der  Sehnervenscbfl^ 
vorkommt. 

Auch  stellte  Manz  durch  Versuche  an  Thieren  fest  (67,  68),  dass  durch  b- 
jection  von  FItlssigkeit  in  den  Arachnotdalraum  eine  Erweiterung  und  Schllagf' 
lung  der  Retinalvenen ,  unter  Umständen  auch  Rdthung  und  Schwellung  der 
Papille  hervorgerufen  wird. 

Ich  selbst  habe  neuerdings  Gelegenheit  gehabt,  in  einem  Falle  von  Staamip- 
neuritis  bei  Hirntumor  mich  von  dem  Vorhandensein  eines  exquisiten  Scheid«- 
hydrops  zu  überzeugen  und  auch  sonst  scheint  sich  das  constante  Vorkoosam 
desselben  mehr  und  mehr  zu  bestätigen.  Dass  derselbe  früher  meist  Oberseben 
wurde,  erklärt  sich  daraus,  dass  die  Flüssigkeit  bei  der  Herausoahme  der 
Augen  sehr  leicht  ausfliesst  (weshalb  es  nöthig  ist^  die  Sehnervenscheide  vother 
zu  unterbinden)  *) . 

Indessen  bedarf  das  Verhältniss  der  descendirenden  Neuritis  zu  dem  Br- 
drops  der  Sehnervenscheide  bei  der  Entstehung  derPapillitis  doch  noch  weiterer 
Aufklärung. 

Auch  bei  der  descendirenden  Perineuritis  kommt  nämlich  eine  blasige  Ab- 
hebung der  Opticusscheide  durch  Flüssigkeitserguss  vor  2) ,  während  wiedemn 
bei  dem  Hydrops  entzündliche  Veränderungen  nicht  immer  ganz  vermisst  wer- 
den und  namentlich  in  den  späteren  Stadien  vielleicht  öfter  hinzutreten  *; .  ts 
ist  hiernach  die  Frage  berechtigt,  ob  bei  der  Perineuritis  die  Entzündung  ab 
solche  oder  ob  der  Flüssigkeitserguss  in  die  Scheide  die  eigentliche  Ursadie  der 
Papillitis  abgibt;  im  letzteren  Falle  würde  sowohl  bei  einfachem  Hydrops  als  bei 
entzündlicher  Exsudation  in  die  Sehnervenscheide  dieselbe  Entsteh uncswe'i» 
der  Papillen  Veränderung  zu  Grunde  liegen.  Ein  weiterer  Punkt ,  welcher  dtr 
Erklärung  bedarf,  ist  die  Frage,  wie  es  durch  mechanischen  Druck  zur  tö- 
stehung  einer  Entzündung  am  intraocularen  Sehnervenende  kommen  kann.  I>< 
Veränderungen  der  Papille  sind  nicht  als  einfache  Stauungserscheinungeo  lu  l«^• 
trachten,  sondern  sind  besonders  im  späteren  Stadium  wirklich  enlxündliAT 
Natur.  Dies  bildet  eine  besondere  Schwierigkeit  für  die  Theorie  v.  Giin's,  wek+f 
auch  mit  ZuhUlfenahme  derMultiplication  im  Foramen  sclerae  die  Antwort  auf  <!? 
Frage  schuldig  bleibt,  wie  aus  einfacher  venöser  Stauung  eine  wirkliche  Enlrti- 
düng  werden  kann.  Viel  günstiger  liegt  die  Sache  Tür  die  Erklärung  durch  6n 
Hydrops  der  Sehnervenscheide,  wenn  auch  zu  einer  endgültigen  Eotscheidnnc 
unsere  Erfahrungen  noch  nicht  ausreichen.  Es  lässt  sich  denken ,  dass  die  Ab- 
wesenheit   von  Flüssigkeit   im   Zwischenscheidenraum  des  Sehnerven  50«^ 


i  ]  In  einem  kürzlich  beschriebenen  negativen  Falte  von  RoTHvrifD  und 
vermisse  ich  die  Angabe,  dass  diese  Vorsichtsmassregel  befolgt  wurde.  Auch  in 
Beobachtungen  wird  gewöhnlich  die  äussere  Scheide  als  schlaff  oder  erweilert 

2)  So  im  ersten  Fall  v.  Gbäfe's  mit  anatom.  Untersuchung  von  Viacaow.     v  Gt 
Xil,  «.  S.  418. 

I)  Vergl.  die  von  mir  untersuchten  FttUe  v.  Gr.  Arch.  XV.  S.  S.  158 — 9«t  Fallt 
S.  371—376  (Fall  3). 
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einerseits  durch  Druck  auf  die  Vene  venöse  Stauung  erregen  als  auch  anderseits 
als  directer  EnUündungsreiz  wirken  könne.  Ueberdies  kommt  hier  auch  noch 
die  Wirkung  der  Compression  der  Arterie  in  Betracht,  welche  um  so  mehr  zu 
berücksichtigen  ist,  als  Gohubbui  arterielle  Ischämie  fUr  gewisse  Fälle  als  Ur- 
sache von  Entzündung  nachgewiesen  hat.  Es  würde  durch  eine  solche  Wirkung 
des  Hydrops  begreiflich ,  warum  auch  das  Mark  des  Sehnerven  mitunter  starke 
eoCzüDdliche  Veränderungen  (oder  secundäre  Atrophie)  aufweist.  Jedenfalls 
wird  man  sich  hier  vor  einer  zu  einseitig  mechanischen  Auffassung  der  Vorgänge 
zu  hüten  haben. 

Uebrigens  sind  die  Papillitis  und  die  Veränderungen  des  Opticusstammes 
Qicht  die  einzigen  Processe ,  durch  welche  bei  Drucksteigerung  in  der  Schädel- 
höhle Erblindung  eintreten  kann.     Auch  abgesehen  von  directem  Druck  auf  die 
Sehnerven  durch  basilare  Tumoren  oder  meningitische  Producte  kann,  wie  Türgk 
gefunden  hat,  eine  Compression  der  Optici  auch  noch  auf  verschiedene  andere 
Weise  zu  Stande  kommen ;  namentlich  ist  hier  die  wichtige  Beobachtung  hervor- 
zuheben, dass  bei  primärem  oder  durch  intracranielle  Tumoren  hervorgerufenem 
Hi^rocephcUus  internus  das  untere  Ende  des  stark  ausgedehnten  dritten  Ven- 
trikels einen  erheblichen  Druck  auf  das  Chiasma  auszuüben  vermag  und  dass  in 
Folge  dessen  eine  Degeneration  und  Atrophie  des  Chiasma  entsteht,  die  sich  cen- 
tralwärts  auf  den  ganzen  Verlauf  des  Tractus,  zuweilen  auch  in  peripherer  Rich- 
luog  auf  die  Optici  weiter  verbreitet.    Wir  können  uns  hiermit  das  Auftreten 
eiofacher  Sehnervenatrophie  in  manchen  Fällen  von  intracraniellen  Tumoren,  die 
Dicht  auf  den  Verlauf  der  Sehnerven  drücken ,  wohl  erklären. 

Im  Folgenden  werden  wir  zuerst  die  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen  entzündlicher  Natur  am  Sehnervenstamm,  am  Chiasma, 
len  Tractus  und  am  intraocularen  Sehnervenende  schildern ;  hierauf  die  o  p  h  t  h  a  1- 
»oscopischen  Befunde  der  Papillitis  undPapilloretinilis  mit  ihren  Ausgängen 
>eschreiben  und  alsdann  den  zu  Grunde  liegenden  Aflfectionen  folgend  die  Neu- 
itis  bei  Heerderkrankungen  in  der  Schädelhöhle,  die  bei  Me- 
lingitis  und'Sinusthrombose,  und  die  bei  Orbitalaffectionen  be- 
prechen,  woran  sich  die  mehr  idiopathischen  Formen  der  Neuritis  des 
ebnerven  anreihen  werden. 


Pathologisch-anatomisehe  Yerändernngen  bei  Neuritis  optica. 

1.   Veränderungen  des  Sehnervenstammes. 

§  184.  Schon  oben  wurde  das  bemerkenswerthe  Factum  hervorgehoben, 
SS  bei  der  Stauungspapille  die  entzündlichen  Veränderungen  auf  das  intra- 
lilare  Sehnervenende  beschränkt  sind  und  dass  Scheide  und  Mark  des  Nerven 
t  Ausnahme  der  bydropischen  Ausdehnung  der  ersteren  für  das  blosse  Auge 
I  völlig  normales  Aussehen  bieten.  Im  Ganzen  wird  dies  auch  durch  die 
kroscopische  Untersuchung  bestätigt;  denn  obwohl,  besonders  in  den  späteren 
tdien  ,  l>ei  makroscopisch  normalem  Aussehen  selbst  sehr  erhebliche  feinere 
ränderuDgen  des  Opticusstammes  voricommen  können,  so  sind  diese  doch 
ils    mehr  degenerativer  Natur,    theils  scheinen  sie  erst  secundär  hinzuzu- 
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treten.  Häufig  schneidet  die  Entzündung  ganz  scharf  an  der  Lamina  cribrosa  ab^ 
seltener  setzt  sie  sich  als  Neuritis  ascendens  noch  eine  Strecke  weit  in  deo 
Sehnervenstamm  fort.  In  noch  anderen  Fällen,  bei  der  Neuritis  descendent, 
setzt  sich  eine  Entzündung  des  Sehnervenstammes  und  insbesondere  der  Scheide 
in  absteigender  Richtung  auf  das  intraocuiare  Sehnervenende  fort. 

Als  Veränderungen  des  Sehnervenstammes  bei  Neuritis  haben  wir  folgende 
zu  unterscheiden  :  1)  den  derPapillitis  zu  Grunde  liegenden  Hydrops  vaginüf 
n.  opt.;  2)  die  Entzündung  der  Sehnervenscheide,  Perineuritis;  3/ die  Ent- 
zündung des  gefässtragenden  BindegewebsgerUstes  des  Sehnerven  (gewöhnüdi 
mit  der  vorhergehenden  verbunden),  Neuritis  interstitialis  und  4)  die 
Entzündung  des  Nervenmarkes,  Neuritis  medullaris. 

§  182.  Der  Hydrops  der  Sehnervenscheide  (Stellwag,  Miüz]  be- 
steht in  einem  Erguss  seröser  Flüssigkeit  in  die  Maschen  des  lockeren  BalkeD- 
gewebes,  welches  die  äussere,  derbe  Oplicusscbeide  mit  der  inneren,  daa 
eigentlichen  Neurilemma  des  Nerven  verbindet.  Erstcre  wird  dadurch  crhebkik 
ausgedehnt  und  zw ar  am  stärksten  dicht  vor  dem  Eintritt  in  das  Auge ,  wodurtb 
der  Sehnerv  hier  spindelförmig,  ampulienartig  anschwillt.  Die  Ausdehnung 
kann  bis  zum  zwei-  oder  dreifachen  der  normalen  Dicke  betragen  und  es  erfaah 
bei  sehr  starker  Ausdehnung,  besonders  in  situ ,  die  Scheide  ein  durchschetnea- 
des,  cystenartiges  Aussehen.  Ist  die  Flüssigkeit  abgelaufen,  so  findet  man  die 
Scheide  schlaff  und  erweitert ,  aber  ohne  entzündliche  Veränderung.  Das  iotcr- 
stitielle  ßalkengewebe  ist  in  frischen  Fällen  etwas  gelockert  und  wie  gequollen, 
bei  längerer  Dauer  des  Processes  auch  mehr  oder  minder  bypertrophirU  Die 
Flüssigkeit  ist  klar  und  enthält  keine  oder  nur  spärliche  geformte  BestandllieOe. 
Injection  der  Scheide  findet  sich  nicht  oder  nur  ausnahmsweise,  was  gegen  die 
Entstehung  der  Flüssigkeit  durch  entzündliche  Exsudation  in  loco  und  fllr  d«» 
Eindringen  aus  dem  Subarachnoidalraum  oder  für  die  Retention  der  vieOadü 
normal  in  der  Scheide  vorhandenen  Flüssigkeit  spricht  (Mxifz,  H.  Schsidt  .  1» 
der  That  tritt  nach  Manz,  wie  schon  oben  angeführt  wurde,  der  Pydrops  «kr 
Opticusscheide  regelmässig  bei  intracraniellen  Erkrankungen  auf,  welche  m:i 
Drucksteigerung  in  der  Schädelhöhle  und  mit  Exsudation  von  seröser  FlttssigU:: 
in  den  Subarachnoidalraum  verbunden  sind,  während  er  bei  consistenutv' 
eitriger  Exsudalion  im  letzteren  fehlt.  Wenn  auch  leichtere  Grade  von  Scheidfa- 
hydrops  zuweilen  als  rein  senile  Veränderung  vorkommen  mögen  (vielleidil  ^ 
Folge  eines  Hydrocephalus  internus  durch  senile  Gehirnatrophie,  Hanz^,  so  rf 
doch  die  Abhängigkeit  der  höheren  Grade  dieser  Veränderung  von  den  oben  «- 
geführten  Cerebralaffectionen  wohl  eine  sichergestellte  Thatsache.  Nicht  im»^ 
fedoch  findet  man  den  Hydrops  mit  Papillitis  combinirt,  sondern  es  scheint  da* 
eine  gewisse  Zeit  und  ein  höherer  Grad  des  ersteren  erforderlich  zu  sein.  In  *» 
Fällen  war  der  Hydrops  doppelseitig ,  doch  zuweilen  nicht  auf  jeder  Seite  ^^ 
stark  entwickelt. 

Ausnahmsweise  verbindet  sich  der  Hydrops  auch  mit  Injection  und  «n*« 
entzündlichen  Veränderungen  der  Scheide,  also  mit  Perineuritis,  uDde*«* 
alsdann  schwer  zu  beurtheilen,  ob  die  Flüssigkeit  nicht  auch  einer  Exsud*ti«* 
loco  ihre  Entstehung  verdanken  kann. 
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Die  Perineuritis  optica. 

§  183.    In  frischen  Fällen  ist  der  Zwischenscheidenraum,  wie  bei  Hydrops, 
ausgedehnt,  aber  von  trüber,   zellenhaltiger  Flüssigkeit  (Stellwag,  H.  Pagen- 
STECHER >])  und  die  Scheiden,  vorzugsweise  die  innere  mehr  oder  minder  reich- 
lich mit  Lymphkörperchen  infiltrirt.    Später  sind  die  interstitiellen  Bindegewebs- 
balken  verdickt,  ihre  Zahl  vermehrt  und  ihre  Zwischenräume  mit  kleineren, 
netzförmig  verbundenen  Bälkchen  ausgefüllt ;  auch  die  innere  Scheide  mehr  oder 
minder  stark  hypertrophirt.   Das  gewucherte  interstitielle  Balkengewebe  grenzt 
sich  gegen  die  äussere  Scheide  oft  durch  eine  Art  intermediärer  Scheide  ab,  die 
mit  der  äusseren  nur  durch  spärliche  Bindegewebsbalken  zusammenhängt,  so 
dass  alsdann  eine  deutliche  Arachnoidalscheide  (Schwalbe)  vorhanden  ist.    Zu- 
gleich sind  die  Endothelhüllen  der  Bindegewebsbalken  verdickt,  ihre  Kerne  ver- 
mehrt, häufig  auch  die  Endothelzellen  erheblich  gewuchert.     Die  Balken  zeigen 
dann  nicht  einfache  kernhaltige  Hüllen ,  sondern  deutlich  protoplasmatische  Be- 
iegxellen,  die  auch  in  mehrfachen  Schichten  auftreten ;  oder  es  finden  sich  selb- 
ständigere concentrisch  geschichtete  Wucherungen  von  Zellplatten ,  welche  die 
erweiterten  Gewebsinterstitien  ausfüllen.  Zuletzt  wird  der  ausgedehnte  Z wischen- 
scheidenraum  nicht  mehr  von  freier  Flüssigkeit,  sondern  von  einer  graulichen, 
brOckJichen  Masse  eriUUt,  welche  hauptsächlich  aus  gewucherten  Endothelzellen 
besteht.     Solche  Befunde  haben  Hoener  ^)  bei  Papillitis  in  Folge  von  Periostitis 
orbitae,  Af  ichbl  ^)  bei  doppelseitiger  Stauungspapille ,  deren  Entstehung  auf  eine 
Verengerung  der  Foramina  optica  bei  Hyperostose  des  Schädels  zurückgeführt 
wurde,  beobachtet^). 

Die  äussere  Scheide  betheiligt  sich  in  der  Regel  weniger  und  zeigt  zellige 
Infiltration  meist  nur  in  der  Nähe  der  Gefässe.  Späterhin  kommen  in  ihr  nicht 
»elten  geschichtete  Bindegewebsbildungen  vor,  meist  kugelige  oder 
[>irDlbrroige  Körperchen,  zuweilen  gestielt,  wie  sie  auch  als  senile  Veränderung 
luftreten. 

Doch  findet  sich  hie  und  da  auch  eine  starke  schwielige  Verdickung  der 
lusseren  Scheide  ^) .  Dieselbe  kann  auf  die  Umgebung  des  Foramen  opticum  be- 
chi^nkt  sein,  wenn  hier  ein  stärkerer  Entzündungsprocess  gespielt  hat^  wie  ich 
inmal  beobachtete,  wo  bei  starker  Hypertrophie  beider  Scheiden  der  Sehnerv 
aoz  in  einen  Bindegewebsstrang  umgewandelt  war  (vergl.  Fig.  34).  Zu- 
reilen  ist  der  ausgedehnte  Zwischenscheidenraum  von  einer  dichteren  Binde- 
?websMrucherung  ausgefüllt,  in  welcher  man  auch  —  nach  vorausgegangener 
lutang  —  reichliches  Pigment  und  Reste  von  Blutkörperchen  antrifft.  (Vergl. 
is.  25  auf  S.  766.) 


4)  Ophth.  Hosp.  Rep.  VII.  S.  p.  437.  Gase  8.  (Fall  von  Tumor  cerebri.) 

5)  Zehend.  M.-B.  X.  4868.  S.  71. 

3)  Arch.  d.  Heilk.  XIV.  4  878.  S.  39—60. 

4)  Auch  der  von  Reich  (v.  Gr.  Arch.  XXII.  4)  beschriebene  Fall,  wo  bei  einer  Netzhaut- 
lö<mng  ,  die  im  Leben  für  einen  Tamor  imponirt  hatte,  dieselben  Verfinderangen  der  Seh- 
rvenscbeide  in  sehr  hohem  Grade  sich  fanden ,  beziehe  ich  hierher  (abweichend  vom  Ver- 
ser)   and  möchte  an  eine  entzündliche  Entstehung  denken;  leider  fehlen  anamnestische 

gaben. 

S)    ViBCHOw,  V.  Gr.  Arch.  XII.  J.  S.  4  48, 
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Die  syphilitische  Neuritis,  vod  welcher  unten  noch  specielle  Be- 
funde angeführt  werden,  ist  eine  hochgradige  Perineuritis  und  Neuritis  interiti- 
tialis,  mit  oft  enormer  Verdickung  des  Opticusstammes  und  Ausgang  in  Schwie- 
lenbildung. 

Flg.  15.  Flg.  *«. 


Alrophit   in    SehoerraB   mit   gtuktr  Thciliinea  S«hneir>ninHicliBitt<i  b*i  y»riHi 

AaBdehnani-     ita      loterrsgiulriiiiiia  Die  iateritltie11<B  Binlegcaebitialkeii  lind  ttci 

dnrcb     Biiid«g«v*1isinicbniiiig,      t*i-  LjiD[ilitllip«rclwii  danliaatil ;  Ictitera  alnd  >•( 

mnthllcli  nach  BlntnnE.  gsn  TaigTl>a«rBii|  nsi  durch  Pnktlnaf  ti 


Die   Neuritis   inlerstitialis. 

§  I8i.  Die  Neuritis  inlerstitialis  ist  gewöhnlich  mit  der  Perineuiibi 
verbunden  und  giebt  sich  zu  erkennen  durch  lellige  Infiltration  und  Hj^- 
trophie  der  den  Sehnervenstamm  durchziehenden  gefSsslregenden  Bindegewebs- 
balken.  Diese  schwellen  durch  Infiltration  mit  dicht  gedrängten  Ljmi^Orf«' 
chen  bis  lum  doppelten  oder  mehrfachen  an,  wübrend  die  eingeschlossenR  ' 
Nervenbündel  oft  ooch  gar  keine  Veränderung  erkennen  lassen  oder  hodistrt* 
etwas  reichlicher  von  Kernen  durchsetzt  sind  [s.  Fig.  26]. 

Spater  kommt  es  zu  bindegewebiger  Hyperplasie  der  Balken ,  die  oft  *" 
sklerosirt  aussehen,  auch  zahlreiche  elastische  Fasern  enthalten.  HilUDler  ist 4a» 
Bindegewebe  in  dert'mgebung  der  Centralgefässe  besonders  stark  lellig  inÖtrat 
oder  gewuchert.  Es  kommt  dann  auch  zu  Atrophie  der  Nervenbündel,  «ik* 
diese  in  Folge  des  Druckes  sich  sehr  erheblich  verschmälem  und  zuletzt  voihtlit- 
dig  schwinden,  so  dass  nur  das  bindegewebige  Gerüst  übrig  bleibt.  In  aod«** 
Fallen,  bei  geringerer  Verdickung  der  Bindegewebsbalken ,  kommt  es  nun  A*t^ 
gang  in  graue  Degeneration,  wobei  die  Nervenbündel  als. solche  erhallen  hleibM< 
aber  durch  Verlust  ihres  Markes  sich  verschmalern  und  ein  dnrchstheiu«""'^  | 
gallertiges  Aussehen  annehmen.  ' 
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Die  Neuritis  medtillaris  und  Degeneration   des   Sehnerven 

mit  Auftreten  von  Fettkörnchenzellen. 

§  485.    Bei  Perineuritis  und  Hydrops  der  Sebnervenscheide ,   aber  häufig 
auch  ohne  dieselbe ,  wird  der  Opticusstamm  von  einer  Veründerung  ergriffen, 
wobei  es  unter  Zerfall  des  Nervenmarks  und  Auftreten  zahlreicher  Feitkömchen- 
lellen  zur  Atrophie  der  Nervenfasern  und  Ausgang  in  graue  Degeneration  des 
Sehnerven  kommt.    Die  Aofangsstadien  dieser  Vorgänge  sind  noch  wenig  unter- 
such! und  bleibt  es  fraglich,  wie  weil  dabei  die  Betheiligung  entzündlicher  Pro- 
cesse  geht.   In  manchen  Fällen  entstehen  die  angeführten  Veränderungen  nach 
Stbllwao  1)  unter  ausgesprochener  Hyperämie  des  Nervenmarkes,  die  auch  zum 
Auftreten  kleiner  Bhitungen  in  dasselbe  führen  kann;   doch  konnte  Stellwao 
niemals  eine  Volumszunahnie  der  Sehnerven  constatiren ,  während  TCrck  ^)  das 
Cäiasma  durch  sertee  Durchfeuchtung  auf  das  Doppelte  geschwellt,   zugleich 
theilweise  indorirt  und  von  KOrnchenzellen  durchsetzt  fand.     Hier  wUrde  der 
Plrocess  mit  dem  Namen  der  Neuritis  medullaris  zu  bezeichnen  sein.    In 
anderen  Füllen  ist  aber  bei  ganz  denselben  sonstigen  Veränderungen  die  Hy- 
perämie weniger  evident,  scheint  ganz  zu  fehlen  oder  es  tritt  die  De^neration 
des  Markes  zwar  zugleich  mit  entzündlichen  Veränderungen  der  Scheide  auf,  es 
ist  aber  nicht  sicher  festaustellen ,  ob  die  Entzündung  als  solche  sich  auf  das 
Nerven  mark  fortgesetzt,  oder  ob  dieses  nur  durch  Druck  oder  in  sonstiger  Weise 
eine  Emährungsstürung  erfahren  bat.     lieber  die  Fälle ,  in  welchen  es  sich  nach 
den  Angaben  von  Stillwag  und  Türck  um  eine  wirkliche  Neuritis  medullaris 
bandelte,  ist  sehr  wenig  bekannt;  es  scheint  dabei  gewöhnlich  Meningitis,  seltener 
ein  Himtumor  zu  Grunde  gelegen  zu  haben ,  doch  sind  darüber  erst  genauere 
Eioselbeobachtongen  abzuwarten.  Das  Vorkommen  zahlreicher  Fettkörnchenzellen 
allein  gestattet  keinen  Schluss  auf  eine  entzündliche  Natur  des  Processes,  da, 
wie  TüBCK  angiebt,  auch  bei  der  secundären  Degeneration  nach  Leitungsunter- 
brecdiung  reichliche  Fettkömoheniellen  gefunden  werden ,  während  dieser  Pro- 
cess  doeh  als  ein  rein  degenerativer  und  nicht  als  ein  entzündlicher  aufgefasst 
werden  muss.     Dies  Vorkommen  legt  sogar  die  Vermuthung  nahe,    dass  die 
FeUkömcbenzellen  bei  diesen  DegeneraUonsprocessen  der  Nervensubstanz  über- 
haupt  mehr  eine  secundäre  Rolle  spielten  und  die  Resorption  des  zerfallenen 
Markes  in  ähnlicher  Weise  vermittelten,  wie  bei  Blutextravasaten  und  in  den 
KiMrper  eingeführten  kömigen  Farbstoffen,  dass  es  sich  mithin  um  Lymphkörper- 
cben  bandelte,  welche  sich  durch  Aufnahme  des  Detritus  der  zerfallenen  Nerven- 
substanz  in  Fettkömchenzellen  umgewandelt  hätten. 

Die  graue  Degeneration  des  Sehnerven  mit  vorhergehender  Einlagemng  von 
Ritmcbenzellen  tritt  nicht  selten  als  selbständiger  Process  auf,  ohne  Abhängig- 
keüswerhältniss  von  einer  Perineuritis  oder  Entzündung  der  Meningen  und  auch 
ohne  nachweisbare  Hyperämie  des  Nervenmarkes.  Da  das  Leiden  sich  hier 
wahrend  des  Lebens  nur  durch  einfache  Atrophie  des  intraocularen  Sehnerven* 


4)    Ophthalmologie  IL  1.   (4856.)  8.  564. 

a;    Zt«cbr.  d.  Ges.  Wien.  Aerzte.  XI.  (4  853.)  S.  5J5.    Der  Fall  betraf  einen  Krebs  des 
[»ebiras  und  Rückenmarks  bei  einer  S7jllbrigen  Magd. 
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endes  zu  erkennen  giebt  und  auch  in  klinischer  Beziehung  nicht  die  Charaktere 
eines  entzündlichen,  sondern  eines  degenerativen  Vorganges  trflgt ,  werden  wir 
diese  Ferro  bei  der  Sehnervenatrophie  abhandeln. 

In  anderen  Fällen  tritt  aber  die  Körnchenzellen-Degeneration  in  VerbiDdung 
mit  Papillitis,  Hydrops  der  Sehnervenscheide  oder  Perineuritis  auf,  welche  Fonn 
wegen  ihrer  nahen  Beziehung  zu  den  vorhergenannten  Affeotionen  hier  einer 
näheren  Besprechung  bedarf. 

Bei  Papillitis  durch  Himdrucksteigerung  bleibt,  wie  oben  angeführt ,  der 
Sehnerv  im  Anfang  gewöhnlich  ohne  Veränderung  oder  zeigt  nur  eine  \eidM 
Erweichung  und  hie  und  da  kleine  atrophische  Stellen.     Späterhin  kommi  es 
aber  nicht  selten  zu  ausgesprochener  Degeneration ,  reichlicher  Einlagerung  von 
Körnchenzellen  und   kleiner  royelinartig  glänzender  Tröpfchen  oder  KöndifD 
und  fortschreitender  Atrophie  der  Nervenfasern.    Der  Sehnerv  behält  dabä  an- 
fangs noch  seine  weisse  Farbe  und  seinen  normalen  Durchmesser  und  ist  nur 
von  etwas  weicher  Consistenz^  da  die  eingelagerten  Kömchenzellen  uod  gblmen- 
den  Tröpfchen  trotz  der  Atrophie  der  Nervenfasern  die  opake  Beschaffenheit  und 
weisse  Farbe   erhalten.     Später   mit  Verschwinden    der  Kömchenzellen  und 
Reste  des  Markes  kommt  es  zum  Uebergang  in  graue  Degeneration ,  so  genanoi 
von  der  grauen  Farbe  der  gallertig  durchscheinenden  atrophischen  Nervensnb- 
stanz.   Gewöhnlich  ist  diese  Veränderung  des  Sehnervenstammes  mit  ausge- 
sprochener Perineuritis  und  Neuritis  interstitialis  verbunden  und  könnte  dabcf 
durch  Forlsetzung  der  Entzündung  von  den  bindegewebigen  Theilen  auf  das 
Nervenmark  erklärt  werden ,   in  anderen  Fällen  durch  den  Dmck  des  Hydmpi 
der  Scheide.     Indessen  tritt  die  neuritische  Degeneration  nicht  immer  am  orbi- 
talen Theil  des  Sehnerven  auf,  sondem  geht  auch  häufig  vom  Chiasma  ans  und 
verbreitet  sich  von  da  in  hochgradiger  Entwickelung  auf  die  Tnu^s  optici  bis 
zu  den  Corpora  geniculala  externa y  während  die  Sehnerven  zuweilen  nur« 
ihrem  centi;alen  Abschnitt  ergriffen  sind. 

Es  wurde  dies  zuerst  (1852 — 55)  von  Tüegk  (1,4]  in  zahlreichen  Fällen  ^on 
Hirntumoren  und  einfachem  Hydrocephalus  internus  beobachtet  ^  später  11864 
von  Lancereaux  (23)  und  1872  von  Böttcher  (85)  bestätigt.  In  einem  derFlUe 
von  Lancerbaux  hatte  Liebreich  eine  für  Hirntumoren  charakteristische  Staumi^ 
Papille  diagnosticirt  und  bei  der  Section  fand  sich  in  der  That  ein  enteneigrosKf 
Tumor  im  Vorderlappen  der  linken  Hemisphäre;  die  erweichten  und  etwas  ver- 
dünnten Tractus  optici  bestanden  nur  aus  zerfallenen  Nervenfasern  und  Fett- 
kdrochenzellen ;  die  Opticusscheide  war  am  Foramen  opticum  etwas  injicirt  ood 
verdickt,  auch  das  interstitielle  Bindegewebe  etwas  hypertrophirt;  die  Nerven- 
fasern atrophirt  und  im  Zerfall  begriffen. 

TüRCK  konnte  die  Degeneration  vom  Gbiasma  aus  in  centraler  RiehUmg  Ober 
den  ganzen  Verlauf  der  Tracttis  optici  verfolgen  bis  auf  den  Marküberxug  ön 
Corpus  geniculatum  externum^  wo  sie  scharf  begrenzt  aufhörte.  Nach  vor»  er- 
streckten sich  die  Kömchenzellen  auch  noch  in  den  Sehnerven  hinein ,  enlweder 
nur  bis  auf  einige  Entfernung  vom  Ghiasma  oder  bis  zum  Eintritt  ins  Auge  ood 
selbst  bis  in  die  Netzhaut  hinein.  Auch  in  Böttcher's  Falle  fand  sich  eine  fi«0>- 
lich  hochgradige  Degeneration  des  Gbiasma  mit  Kömchenzellen  und  Aro^Said- 
körperchen ,  welche  sich  nur  eine  kurze  Strecke  in  den  Sehnervenstamro  fort- 
setzte, neben  starkem  Hydrops  der  Sehnervenscheide. 
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Ueber  das  Verhalten  des  Cbiasma  und  der  Tractus  in  Fällen ,  wo  der  Sehnervenstamm 
stark  degeneriri  war,  fehlen  leider  meistens  die  Angaben  (so  z.  B.  in  einem  von  mir  beschrie- 
benen Falle  von  Papillitis  bei  Myxosarcom  des  Kleinhirns  (49),  wo  ich  diese  Theile  nicht  zur 
Untersuchung  erhalten  hatte). 

In  dem  im  §  188  angeführten  Falle  von  neuritischer  Atrophie  bei  einem  latenten  Glio* 
sarcom  des  Grosshirns  fand  ich  fleckige  Atrophie  der  Sehnerven  und  Tractus  optici;  ähnlich 
bei  einem  einfachen  chronischen  Hydrocephalus  internus  bei  einer  jungen  Dame,  wo  v.  Gräfe 
vor  längerer  Zeit  descendirende  Neuritis  diagnoslicirt  hatte ;  nach  dem  erst  vor  kurzem ,  am 
Ende  der  80er  Jahre  erfolgten  Tode  der  Patientin  fand  sich  hochgradiger  Hydrocephalus  inter- 
nus  und  einfache  Atrophie  der  Sehnerven,  des  Cbiasma  und  der  Tractus,  mit  sehr  starker  Ab- 
plattung und  Volumsverminderung  der  beiden  letzteren ,  während  die  gleichfalls  aus  atrophi- 
schen Nervenfdisern  bestebenden  Sebner>en  kaum  merklich  an  Dicke  abgenommen  "hatten. 
Vermuthlich  war  in  diesen  Fällen  die  Atrophie  der  Ausgang  einer  früheren  Kömchenzellen- 
Degeneration  ,  ähnlich  der  in  den  oben  erwähnten  Fällen.  Ob  auch  hier  der  Process  vom 
Chiasma  ausgegangen  war,  Hess  sich  nicht  mehr  mit  Sicherheit  feststellen.  Ueberhaupt  sind 
noch  weitere  Untersuchungen  in  dieser  Richtung  nothwendfg. 

Wie  schon  oben  angegeben  wurde,  führte  Tlrck  die  Entstehung  der  Ver- 
änderung des  Chiasma  auf  den  Druck  des  stark  ausgedehnten  dritten  Ventrikels 
auf  die  obere  Fläche  des  Chiasma  zurück  und  betrachtete  die  Veränderung  der 
Tractus  und  Sehnerven  als  secundäre  Degeneration  nach  Leitungsunierbrechung, 
da  diese  Theile  nicht  dem  Drucke  ausgesetzt  sind  wie  das  Chiasma.  Bött- 
CBER,  welcher  für  den  von  ihm  untersuchten  Fall  (85]  sich  dieser  Ansicht  an- 
scbliesst,  findet  bei  demselben  noch  ein  begünstigendes  Moment  für  die  Ausdeh- 
nung des  dritten  Ventrikels  in  dem  Umstände ,  dass  die  Geschwulst  den  Aquae- 
ductus SyMi  comprimirt  hatte ,  so  dass  die  Flüssigkeit  nicht  nach  hinten  ab- 
fliessen  konnte. 

In  Ermangelung  genauerer  Sectionsbefunde  bleibt  es  zur  Zeit  noch  unge- 
wiss, ob  in  den  hier  in  Rede  stehenden  Fällen  die  Körnchenzellen -Degeneration 
der  Optici  immer  vom  Chiasma  fortgeleitet  ist,  oder  ob  nicht  die  ersteren  auch 
in  mehr  selbständiger  Weise  afficirt  werden  können,  sei  es  dass  eine  Entzündung 
ier  Scheide  sich  auf  ihre  Substanz  fortsetzt  oder  dass  der  Hydrops  der  Scheide 
lurch  Druck  auf  ihr  Gewebe  ähnliche  Veränderungen  hervorruft,  wie  am  Chiasma 
ier  Druck  der  Ventrikelflüssigkeit. 

Die  Degeneration  des  Chiasma  und  der  Tractus  kann  begreiflicher  W^eiseeben- 
owohi  der  Erblindung  bei  Tumoren  oder  bei  Drucksteigerung  in  der  Schädel- 
töhle  zu  Grunde  liegen,  als  die  Papillitis.  Dass  beide  gleichzeitig  und  unab- 
iingig  von  einander  auftreten  können ,  beweist  der  schon  oben  angeführte  Fall 
on  Böttcher,  in  welchem  die  Degeneration  des  Chiasma  nur  eine  kurze  Strecke 
^eil  in  die  Sehnerven  zu  verfolgen  war,  während  davon  getrennt  Hydrops  der 
iehncr%'enscheide  und  Papillitis  gefunden  wurden.  Letzlere  erklärt  Böttchir  im 
lioklaog  mit  H.  ScHMmT  und  Maxz  durch  den  Hydrops  der  Scheide,  die  Degene- 
lUon  des  Chiasma,  nach  dem  Vorgange  von  Tlrck,  durch  die  Compression  von 
•iten  des  Hydrocephalus  internus. 

2.  Veränderungen  des  intraocularen  Sehnervenendes. 

§  4  86.    Die  Veränderungen  der  Papille  bei  der  mit  Hydrops  der  Scheide  ver- 
ladenen sog.  Stauungspapille  bestehen  im  ersten  Stadium  aus  hochgra- 
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diger  venöser  Hyperämie,  öd ematöser  Durchtrankuog  des  Gfwrf« 
und  Hypertrophie  der  marklosen  Nervenfasern,  wahrend  IntersütiHI« 
Bindegewebs  Wucherung  noch  vollständig  fehlen  kann. 
Fig  ]7,  Da  ein  grosser  Theil  der  Schwellung  auf  der  starten 

Füllung  der  GetJsse,  sowohl  der  grösseren  Veim. 
als  der  feineren  VenweigUDgen  und  CapiilareQ  be- 
ruht, so  collabirt  die  Papille  naich  dem  Tode  erixb- 
lich  und  sind  geringere  Grede  von  Promtneni  selhs 
am  frischen  Präparat  schwer  oder  gar  nicht  mefarn 
erkennen,  besonders  da  auch  etwaige  TrUbnngn 
kaum  von  cadaveröser  Teiündening  lu  unterscfaeidn 
sind ;  besseren  Aufschluss  geben  dann  noch  erhartetr 
Präparate.  Die  Papille  ist  piliförmig  geschwollen  und 
Je  nach  dem  Grade  der  Prominenz  ragt  ihre  Ober- 
fläche bald  mehr  bald  weniger  über  den  Aderhautrand  hervor ,  von  ' /i  Hm.  im 
normalen  Zustande  bis  I  Mm.  und  darüber;  indessen  kommt  es  zu  den  hOcfastra 
Graden  der  Prominenz  gewöhnlich  erst  durch  Hinzutreten  von  Bindegewefaspro- 
liferation.  Wenn  diese  noch  fehlt,  so  zeigt  die  Papille  auf  dem  Durchs<igin 
eine  etwas  gröbere  fibrill3re  Streifung,  die  von  den  hypertroiAinen  Nerren- 
fasem  herrührt  und  von  den  gestreckten  und  veridngerten  Rsdiarfasem  und 

Fifi.  18. 
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Gelassen  quer  durchsetzt  wird.  Das  Gewebe  enthalt  nicht  mehr  Zellen  als  in 
der  Norm,  nur  in  der  Adventitiatscbeide  der  stark  ausgedehnten  Gefässe,  n»- 
wealen  such  in  deren  Umgebung,  sind  zahlreiche  LymphkOrperchen  eiogelagicn 
Nach  H.  PAfiiHSTBGHSH  (79)  komml  auch  schon  in  diesem  Stadium  häufig  Neob  - 
düng  von  feinen  Gefässen  und  Gapillaren  vor.  Die  marklosen  Fasero  U»» 
sich  leicht  isoliren,  und  sind  zum  Theil  mehr  gleichmassig  verdickt,  UMlff* 
zeigen  Spindel-  und  rosenkranzförmige  Varicosttaten ,  deren  Kaliber  voo  tbt% 
merklieben  Verdickungen  bis  zu  grossen  kolbigen  oder  ganglieuellenäliDli^M 
Anschwellungen  wechselt.  Diese  sind  tfaeils  von  homogenem  Aussehen  ^>* 
mattem  gelblichem  Glani,  theils  mit  glänzenden  kemähnlichen  Gebitdeo  ^c*^ 
sehen  oder  von  zahlreichen,  feltartig  glanzenden  groben  Körnern  erfUlll  H-  ^' 
(lEifSTECHER).     Diese  Verdickungen  sind  dieselben,    welche   bei  verschi«k«e« 

i)  Vergl.  V.  GuiFK'sArch.  XIV.  I,  S.  SS!  ff,  Fall  I. 
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Arten  von  Retinitis ,  besonders  bei  Morbus  Brightii  und  bei  Verletzungen  der 
Retina  voitommen.     (Vergl.  Fig.  3,  S.  575.) 

Tritt  diese  Hypertrophie  der  Nervenfasern  mehr  diffus  und  in  geringerem 
Grade  auf,  so  bedingt  sie  eine  grauliche  bis  weisslicbe  Trübung  der  Papille  mit 
deutlich  hervortretender  flbrillärer  Streifung ;  die  höheren  Gnade  stellen  sich  als 
intensiver  weisse  Flecke  auf  der  Papille  oder  an  ihrem  Rande  dar.  Gewöhnlich 
finden  sich  die  sUirker  angeschwollenen  Fasern  an  der  Oberfläche  der  Papille 
und  bilden  hier  zuweilen  eine  dicht  gedrängte ,  mehr  oder  minder  dicke  Schicht 
grosser  kolbiger,  ganglienzellen^hnlicher  Gebilde. 

Das  Vorkommen  von  ödematOser  Durchtränkung  der  Papillensub- 
stanz  konnte  H.  Pagbnstbcher  in  keinem  der  von  ihm  untersuchten  7  Falle  bestä- 
tigen und  es  ist  auch  zuzugeben,  dass  manches  von  dem,  was  man  bei  oberfläch- 
licher Betrachtung  für  Oedem  halten  könnte,  auf  Hypertrophie  der  Nervenfasern 
beruht.  Doch  glaube  ich,  dass  auch  ein  wirkliches  Oedem  der  Papille,  theils  für 
sich  allein,  theils  neben  der  zuletzt  genannten  Veränderung  vorkommt ,  wofür 
auch  die  leichte  Isolirbarkeit  der  verdickten  Nervenfasern  spricht.  So  fand  Iwa- 
50FP  in  einem  Falle ,  wo  der  Process  bis  zum  Tode  bei  einfacher  Stauungs- 
hyperämie mit  normaler  Sehschärfe  stehen  geblieben  war,  von  Veränderungen 
nur  starke  Hyperämie  mit  sehr  hochgradiger,  teleangiectatischer  Erweiterung  der 
Gapillaren  und  Oedem  mit  leichter  Bindegewebshj-pertrophie. 

Nicht  selten  treten  auch  Blutungen  in  der  geschwellten  Papillensubstanz 
auf,  oder  Reste  von  solchen  in  Gestalt  von  Pigmentzellen  oder  Pigment- 
klUmpchen,  welche  jedoch  zu  vereinzelt  sind,  um  bei  der  Augenspiegelunter- 
suchung als  Pigmentflecke  währgenommen  zu  werden.  Auch  Fettkörnchen- 
zellen wurden  zuweilen  beobachtet,  meist  aber  nicht  in  bedeutender  Zahl  und 
mehr  in  der  Umgebung  der  Gefässe. 

§  187.  Im  weiteren  Verlauf  tritt  Infiltration  des  Gewebes  mit 
Lymphkörperchen  und  interstitielle  Bindegewebs  Wucherung 
hinzu.  Die  Sohwellung  der  Papille  erreicht  hierdurch  einen  noch  höheren  Grad, 
so  dass  die  gewucherle  Papillensubstanz  sich  noch  stärker  pilzförmig  über  den 
Adeiiiautrand  ausbreitet  und  den  Anfang  der  Netzhaut  \om  Aderhautrande  ab- 
drfiDgt.  Die  Oberfläche  der  Papille  kann  bis  2  Mm.  über  den  Aderhautrand  er- 
haben sein.  Zuweilen  wird  auch  die  Lamina  cribrosa  nach  hinten  getrieben, 
enlAveder  in  toto  oder  wenn  sie  sich  an  dem  entzündlichen  Process  betheiligt, 
nur  mit  ihren  hintersten  FaserzUgen,  während  die  vorderen,  an  die  Papille 
^renzönden  Fasern  wie  die  letztere  nach  dem  Glaskörper  vorgedrängt  sind. 
Doch  kann  die  Lamina  cribrosa  auch  ziemlich  unbetheiligt  bleiben. 

Das  Gewebe  der  geschwellten  Papillensubstanz  ist  reichlich  von  Kernen 
Jarchsetxt,  welche  theils  rundlichen,  spindel-  oder  sternförmigen  Zellen,  theils 
lern  gevirucherten  Zwischengewebe  angehören.  Die  Züge  markloser  Nerve n- 
asem  sind  verschmälert  und  durch  mehr  oder  minder  dichtes  kernhaltiges  reti- 
uläres  Crewebe  getrennt  und  umwuchert.  Auch  zwischen  den  einzelnen  Ner- 
enfasern  werden  beim  Zerzupfen  spindelförmige  Zellen  frei ,  welche  in  lange, 
eine  Fasern  auslaufen.  Die  Wandungen  der  Gefässe  sind  verdickt,  die  Adven- 
itia  gewuchert,  die  Media  zuweilen  stark  sklerosirt. 
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Später  zeigt  sich  die  Papiilensubstanz  der  Hauptsache  nach  aus  eioem  NeU* 
werk  in  verschiedener  Richtung  verlaufender  Faserzüge  gebildet,  das  von  zahl- 
reichen, theilweise  neugebildeten  Gefässen  mit  verdickten  Wandungen  durch- 
zogen ist  und  in  welchem  man  nur  in  grösseren  Abständen  noch  die  Reste  der 
marklosen  FaserbUndel  verlaufen  sieht.  Auch  die  Lumina  cribrosa  ist  gewuchert 
und  aus  dicht  gedrängten,  quer  verlaufenden  FaserzUgen  zusammengesetzt.  Der 
an  die  Papille  grenzende  Abschnitt  der  Retina,  welcher,  wie  oben  bemerkt,  durch 
die  Schwellung  der  Papiilensubstanz  gewöhnlich  etwas  vom  Sehnervenende  ab- 
gedrängt ist,  betheiligt  sich  bald  in  geringerer,  bald  in  grösserer  AusdehnuDg  an 
dem  Process  und  es  wird  hiemach  entweder  eine  Papillitis  oder  Papillo- 
retinitis  unterschieden.  Die  Veränderungen  beschränken  sich  aber  nicht  auf 
die  Faserschicht;  sondern  es  kommt  in  vielen  Fällen  noch  eine  Wucherung 
des  anstossenden  Theils  der  Körnerschichten  hinzu.  Dieselreib« 
Vorsprünge ,  Auswüchse  über  die  äussere  Fläche  der  Retina ,  die  durch  Ver- 
längerung und  Wucherung  der  Mü Herrschen  Radiärfasern  gebildet  werden, 
während  die  nervösen  Körner  und  die  Zwischenkörnerschicht  sich  mehr  passiv 

verhalten.     Die  Aussenfläche  der  Netzhaut  wird  da- 
Fig.  29.  durch  uneben ,  wellig  und  erhält  förmliche  papillen- 

artige  Hervorragungen,  in  deren  Bereich  oft  die  Stäb- 
chenschicht und  das  Retinalpigment  zerstört  sind. 
Meist  erreicht  diese  Papillenbildung  dicht  am  Seb- 
nervenrande  ihre  stärkste  Entwickelung  und  verlieft 
sich  von  hier  an  rasch.  Dagegen  erstreckt  sie  sidi 
Papillitis  mit  sUrker  Wucherung  bei  PapiUorctinitis.  auf  ctvvas  grÖsscrc  Enlfer- 
dar  fcusseren  Netxhanuchichten     n^ug  vou  der  Papille ,  WO  alsdaun  auch  die  Schwel- 

in  der  Umgebnng  der  Papille  bei  ^  r         i 

einem  Myxosarcom  der  Orbita.       lung  der  Fascrschicht  Weiter  reicht   und   der  Abfall 

der  Prominenz  selbst  bei  bedeutender  Höhe  eic 
mehr  allmäliger  ist.  (Sämisch,  M,)  Die  Körner  beider  Körnerschichten  rücken 
an  den  gewucherten  Partien  mehr  an  die  Grenzen  der  betreffenden  Schiclit ,  ir 
der  Mitte  finden  sich  kömerfreie  Zwischenräume,  ja  zuweilen  wirkliche  LOckec 
im  Gewebe,  eine  Art  ödematöser  Zustand.  Aehnliche  Lücken  treten  zo- 
weilen  auch  in  der  Faserschicht  auf  und  zwar  zu  beiden  Seiten  der  Venen,  Üni» 
deren  Verlauf  die  Veränderung  sich  eine  Strecke  weit  in  die  Netzhaut  hineiniiefct 
(Iwanoff).  Vergl.  S.  665.  Die  Zwischenräume  zwischen  den  Erhebungen  an  dr^ 
Aussenfläche  sind  mit  seröser  Transsudation  ausgefüllt,  wodurch  eine  minimal 
Netzhautablösung  entsteht ;  ist  die  Papille  besonders  stark  geschwellt,  so  «ttJ 
dadurch  die  angrenzende  Netzhaut  emporgehoben  und  wenn  der  entstehende Rmb» 
durch  die  Wucherung  der  äusseren  Schichten  nicht  ganz  ausgefüllt  wird,  so  peti 
dies  zu  einer  weiteren  Zunahme  dieser  peripapillären  Netzhautablösung  Anlast 
(Vergl.  Fig.  6  auf  S.  608.)  Uebrigens  breitet  sich  die  letztere  niemals  w 
aus  und  ist  daher  nur  von  pathologisch -anatomischem  Interesse.  Zui^^eiiee 
die  Abhebung  auf  die  nächste  Umgebung  der  Venen  beschränkt  oder  verbreiAH 
sich  längs  denselben  eine  Strecke  weit  in  die  Netzhaut ,  was  GoLDinm  b« 
bitaltumoren  beobachtete  ^] ,  ganz  ähnlich  dem  die  Venen  begleitenden 
der  Faserschicht ,  welches  Iwaxoff  beschrieben  hat. 

1)   Zur  Aeliologie  der  Nelzhaulablüsungen.    Med.  Ceniralhl.  <87S.  S.  <64.    %  Gr  •V'*  ^ 
XIX.  8.  S.  138. 
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§  488.  Dieselbe  VeränderuDg  der  äusseren  Netzhautschichien ,  welche  hier 
in  Verbindung  mit  Schwellung  der  Papillensubstanz  auftritt,  kommt  bei  der  Re- 
tinitis circumpapillaris  ohne  dieselbe  vor  (Iwanoff,  52).  Diese  Affection 
besteht  demnach  aus  einer  umschriebenen  Wucherung  der  äusseren  Netzhaut- 
schichten in  der  Umgebung  der  Papille,  wodurch  die  Nervenfaserschicht  ^empor- 
gehoben wird.  Die  Prominenz  beschränkt  sich  daher  auf  den  Randtheil  der 
Papille,  während  die  Mitte  ihre  normale  Lage  behält  und  gegen  den  erhobenen 
Randtheil  trichterförmig  vertieft  erscheint. 

Dasselbe  Verhalten  zeigt  die  Papille  auch  bei  anderen  Retinitiden,  die  mit 
stärkerer  Schwellung  der  Retina  verbunden  sind. 

Die  weissen  Degenerationsheerde  bei  Papilloretinitis  sind^  wie  die  ähnlichen 
hei  Retinitis  aWutninurica  hauptsächlich  durch  massenhafte  Einlagerung  von 
Kömchenzellen  in  die  Kömerschichten  und  Zwischenkörnerschicht  bedingt,  neben 
welchen  auch  Blutungen  und  Reste  von  solchen  in  Gestalt  von  Pigmentzellen 
und  PigmentklUmpchen  eingestreut  sind. 

ImatrophischenStadium  schwinden  die  nervösen  Elemente  der  Pa- 
pille noch  mehr,  diese  flacht  sich  ab  und  besteht  hauptsächlich  nur  noch  aus 
dichten,  quer  gerichteten  Faserzügen.  In  der  Netzhaut  erstreckt  sich  die  Atro- 
phie auf  die  Faser-  und  Ganglienschicht ,  während  die  übrigen  Lagen ,  wie  bei 
descendirender  Atrophie  erhalten  bleiben. 

Während  gewöhnlich  durch  die  Atrophie  das  Niveau  der  Papille  dem  der  um* 
gebenden  Netzhaut  sich  mehr  nähert,  kann  doch  auch  durch  eine  starke  Atro- 
phie der  Nervenfaserschicht  in  der  Retina  die  bindegewebig  entartete  Papille 
gegen  die  Netzhaut  relativ  stärker  prominiren. 

War  die  Schwellung  und  Infiltration  mit  zelligen  Elementen  weniger  hoch- 
gradig, so  kann  auch  eine  Rückbildung  ohne  erhebliche  Bindegewebsentartung 
und  Abflachung  der  Papille  stattfinden. 

So  fand  ich  es  an  dem  Aoge  einer  an  chronischer  Phthisis  pulmonum  gestorbenen  28jäh- 
rigco  Arbeiterin ,  welche  mit  beiden  Augen  in  Folge  von  Sehnervenalrophie  nur  noch  Buch- 
Htabea  der  allergrössten  Schrift  zu  erkennen  vermochte;   die 
Papillen  waren  scharf  begrenzt  und  die  Gefösse  nicht  besonders  '^^-  ^^* 

vereogt.  Bei  der  Section  fand  sich  unerv^artet  ein  grosses  apo- 
pleclisches  Gliosarcom  der  rechten  Hemisphäre,  welches  ausser 
vorübergehenden  Anfällen  von  BewussUosigkeit  im  1 8.  Lebens- 
jahre keine  weiteren  Erscheinungen  gemacht  hatte.  Die  Papille 
war  hier  nur  leicht  prominent  (vergl.  Fig.  80),  aber  reichlich 
von  Kernen  durchsetzt,  ebenso  die  Lamina  cribrosat  auch  die  Nenritische  SehnerT«natrophie 
f|uerverlaafenden  Faserzüge  der  letzteren  derber  und  mäch-  bei  üliosarcom  des  Orosshirni. 
tigcr;  die   Nervenfasern  der  Papille  stark  atrophirt  und  die      Di«  Promin«nx  der  Papille  itt  in 

,,         '        ^    .  .         j        c   w        i_.     j      1?  ^  n        f  d«r   Abbildung   etwa,   xn    sUtk 

Vetzbaai  besonders  durch  Atrophie  der  Faser-  und  Ganglien-  ansgefaiien. 

»chicht  erbeblich  verdünnt;  der  Sehnerv  zeigte  ausgesprochene 

leckige  Atrophie.  Es  musste  wohl  eine  vorausgegangene,  durch  den  Tumor  erzeugte  Paptllitis 
tQgeoominen  werden,  welche  nur  eine  massige  Höhe  erreichte,  so  dass  bei  ihrer  Rückbildung 
ttcbt  das  gewöhnliche  Bild  der  papillitischen  Atrophie  entstand ,  sondern  eine  Form ,  welche 
chwer  von  einfacher  Atrophie  zu  unterscheiden  war. 
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OphthalmoBcopisclie  Beftmde  bei  Neuritis  optiea. 

§  189.  Die  Veränderungen  im  Augengrunde  bei  \euritis  optica  siimmeD 
im  Allgemeinen  darin  überein ;  dass  der  Process  an  der  Papille  den  höchsteo 
Grad  seiner  Entwickelung  erreicht  und  von  da  an  in  die  Netzhaut  hinein 
abnimmt  und  sich  verliert.  Beschränkt  er  sich  auf  die  Papille  und  nächste  Um- 
gebung, so  wird  er  als  Papillitis  [Neuritis  intraocularis)  beieichoel: 
verbreitet  er  sich  weiter  in  die  Netzhaut,  wobei  aber  immer  die  Papille  die 
stärkste  Hyperämie  und  entzündliche  Schwellung  darbietet,  als  Papilloreti- 
nitis  (Neuroretinitis).  Ausser  diesen  beiden  Formen  ist  noch  eine  seltener 
vorkommende  dritte  zu  unterscheiden ,  Retinitis  circumpapillaris y  bei 
welcher,  wie  der  Name  besagt,  der  entzündliche  Process  den  unmittelbar  an  die 
Papille  grenzenden  Bezirk  der  Nelzhayt  befällt,  während  diese  selbst  nicht 
wesentlich  afficirt  ist. 

§  190.  Die  häufigste  Form  der  Papillitis  ist  die  sog.  Stauungspapille, 
welche  besonders  bei  Drucksteigerung  in  der  Schädelhöhle,  somit  gewöbnücfa 
bei  intraocularen  Tumoren  beobachtet  wird.  Dieselbe  charakterisirt  sieb  durA 
hochgradige  Stauungshyperämie  der  Venen  bei  Verengerung  der  ArterieD  und 
durch  eine  starke,  nach  der  Netzhaut  hin  steil  abfallende  Schwellung  der  Papille. 
Beide  entwickeln  sich  ziemlich  gleichen  Schrittes.  Anfangs  ist  die  Papille  stari 
geröthet,  ihre  Grenze  besonders  im  Bereich  der  nach  oben  und  unten  aber- 
tretenden Gefässe  verwischt,  die  Venen  stark  verbreitert,  dunkel,  geschlangeli 
und  jenseits  der  Papillengrenze  eingebogen,  wie  geknickt;  die  Arterien  meist 
etwas  verengt.  Während  nun  die  Böthung  und  Schwellung  der  Papille  zu- 
nimoQt,  entwickelt  sich  eine  immer  stärkere  Trübung  von  radiärslreiBgem  Aus- 
sehen, welche  bald  den  Aderhautrand  völlig  zudeckt,  und  etwas  über  denselben 
hinüberragend  mit  einem  mehr  graulich  gefärbten  Bande  aufhört.  Auch  wenn 
das  Gewebe  noch  nicht  sehr  opak  und  die  Färbung  deshalb  eine  dunklerr. 
mehr  grauröthlicbe  ist,  macht  sich  doch  dieser  grauliche,  mit  dem  Rande  der 
Prominenz  zusammenfallende  Saum  bemerklich. 

Ist  die  Schwellung  schon  beträchtlich,  so  sind  im  Centrum  der  PspiUeoU 
gar  keine  Gefässe  mehr  sichtbar,  indem  sie  ganz  in  deren  Substanz  lurttdigazofee» 
und  davon  umwuchert  sind;  mitunter  sind  sogar  die  Arterien  auf  der  PapHI^ 
überhaupt  nicht  mehr  oder  nur  mit  grosser  Mühe  zu  finden  und  erst  jenseits*  a« 
der  Grenze  der  Trübung,  deutlich  sichtbar.  Die  Venen  kommen  in  der  PSaptfle 
gewöhnlich  mit  einem  blassen,  wie  zugespitzten  Ende  zum  Vorschein,  werde» 
gegen  ihren  Rand  hin  dunkler,  biegen  mit  starken  Schwingungen  um  den  Ab- 
hang des  Hügels  um  und  gelangen  in  die  Ebene  der  Netzhaut  hinunter,  wo 
eine  Strecke  weit  von  der  Trübung  verdeckt  oder  verschleiert  werden. 
Schlängelungen  folgen  dem  Verlauf  der  Venen  auch  noch  weiter,  wobei  übecat 
die-  in  das  Gewebe  eintauchenden  Abschnitte  durch  die  leicht  getrübte  Nelih«^ 
etwas  verwischt  und  verschmälert  erscheinen.  Durch  die  starke  ABsdekoma^ 
wird  die  Farbe  der  Venen  ungewöhnlich  dunkel ;  mitunter  machen  sie  ik^ 
drängte ,  fast  korkzieherartige  Schlängelungen  und  Windungen  und  biHei) 
ungleiche  Breitendurchmesser  dar.    Doch  sind  diese  Ausdehnungen  und  V< 
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ruogen  grösstentheils  nur  scheinbar  und  bangen  von  der  verschieden  tiefen  Lage 
des  betreffenden  Geftesabscbnittes  ab  y  wodurch  derselbe  bald  frei  hervortritt, 
bald  von  der  getrübten  Netzhaut  niebr  bedeckt  wird.  Obgleich  nämlich  die 
Netzhaut  jenseits  der  Grenze  der  Schwellung  gewöhnlich  nicht  weiter  verändert 
ist,  so  erstreckt  sieh  doch  oft  längs  den  Gefässen  eine  zarte  TrObung  noch 
weiter  in  die  Netzhaut  hinein.  Die  Arterien  bleiben  in  der  Regel  auch  weiterhin 
gestreckt  und  mehr  oder  weniger  verengt. 

Die  Höhe  der  Prominenz  Itfsst  sich  durch  die  verschiedene  Einstel- 
lung bei  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  bestimmen  und  mit  Zugrunde- 
legung des  scbematiscben  Auges  auch  berechnen.  Im  umgekehrten  Bilde 
liefert  die  scheinbare ,  parallaktische  Verschiebung  zwischen  den  in  ungleicher 
Entfernung  liegenden  Gefässabschnitten  bei  Hin-  und  Herbewegen  der  Gonvex- 
Hose  einen  guten  Anhaltspunkt  zur  Beurtheilung  und  giebt  bei  einiger  Uebung 
selbst  einen  unmittelbaren  stereoscopischen  Eindruck.  Sehr  anschauliche  Bil- 
der liefert  der  binoculare  Augenspiegel. 

Die  radiäre  Streifung  der  Papille  und  der  sie  umgebenden  Netzhaut  rührt 
iheils  von  der  radiären  Richtung  der  getrübten  und  hypertrophirten  Nervenfaser- 
bündel her,  theils  von  starker  Ausdehnung  der  Gapillaren  und  kleinen  Venen, 
in  weit  gediehenen  Fällen  auch  von  Neubildung  solcher  Gefösse,  die  gleichfalls 
radiär  verlaufend,  eine  röthliche  Streifung  der  Papille  bedingen.  Ist  diese  sehr 
ausgesprochen,  so  erscheint  letztere,  besonders  in  ihren  Randtheilen,  von  feinen, 
meist  kurzen,  Iheils  gerade,  Iheils  gebogen  verlaufenden,  rothen  radiären  Linien 
und  Strichen  durchzogen. 

Oefters  finden  sich  auch  einige  Blutungen ,  gewöhnlich  in  der  Netzhaut  dicht 
am  Rande  der  Prominenz ,  hie  und  da  auch  in  der  Papille  und  dann  immer  von 
radiärstreifiger  Form.  Seltener  sind  sie  in  grösserer  Zahl  Über  den  centralen 
Theil  der  Netzbaut  verbreitet ;  mitunter  sitzen  sie  sogar  sehr  entfernt ,  in  der 
Gegend  der  Ora  serrula ,  wo  sie  wegen  ihres  peripherischen  Sitzes  leicht  über- 
sehen und  erst  bei  anatomischer  Untersuchung  gefunden  werden. 

Zuweilen  kommt  es  auch  zum  Auftreten  von  weissen  Flecken  in  der  Papille, 
gewöbolich  bei  weniger  hochgradiger  Schwellung,  welche  hauptsächlich  auf 
stärkerer  Entwickelung.der  varicösen  Hypertrophie  der  Nervenfasern  beruhen. 
[>ie  Papille  ist  bald  von  feinen  weissen  Streifen  durchzogen,  bald  zeigt  sie  inten- 
siv weisse  radiär  gerichtete  oder  radiärstreifige  Flecke ,  seltener  grössere  weisse 
Plaques.  Zuweilen  ist  die  Austrittsstelle  der  Gefässe  von  einer  unregelmässig 
;estalteteo  kleinen  weissen  Trübung  verdeckt,  die  sich  auch  längs  den  Ge- 
\8seu  noch  eine  Strecke  weit  hinziehen  kann.  Mitunter  sind  die  Gefässe  zu 
^iden  Seiten  von  weissen  Streifen  begleitet,  welche  ihnen  auch  noch  eine 
trecke  weit  in  die  Netzhaut  folgen  und  durch  Sklerosirung  ihrer  Wandungen 
der  Infiltration  der  Advenlitia  mit  Lymphkörperchen  bedingt  sind. 

Die  grösseren  weissen  Flecke  in  der  Papille  wechseln  zuweilen  mit  Blu- 
ongen  und  graulicher  Netzhauttrübung  in  mannichfacher  Weise  ab,  wo- 
orch  ein  sehr  eigentbümliches  und  buntes  Bild  entsteht.  Sie  erstrecken  sich 
ann  auch  nicht  selten  auf  die  umgebende  Netzhaut  hinüber  oder  treten  getrennt 
m  der  Papille  besonders  in  der  Nähe  der  grösseren  Gefüsse  auf,  wodurch  ein 
ebergang  zu  dem  Bilde  der  Papilloretinitis  zu  Stande  kommt. 
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§191.  Bei  der  Papilloretinitis  erreicht  die  PromiDeoi  einen  geringem 
Grad  und  tritt  auch  deshalb  iTveniger  hervor,  weil  sich  die  amgebende  Zone  der 
Netzhaut  mehr  an  der  Schwellung  betheiiigt  und  diese  sich  demnach  viel  aU- 
mäliger  verliert.  In  manchen  Fällen,  besonders  bei  mehr  acutem  Veriaof,  be- 
schränken sich  auch  hier  die  Veränderungen,  abgesehen  von  venOser  Hyperämie, 
auf  grauliche  Trübung  und  Schwellung  des  Gewebes ;  von  diffuser  Retraite 
unterscheidet  sich  der  Process  durch  die  bei  jener  fehlende  Schwellung  der  Pa- 
pille ,  die  viel  deutlicher  radiärstreißge  Beschaffenheit  der  Trübung ,  die  beson- 
ders den  Gefässen  entlang  stellenweise  intensiver  und  von  mehr  weissliclier 
Farbe  ist,  durch  die  schärfere  Abgrenzung  der  getrübten  Partie  der  Netzbaut 
und  die  stärkere  venöse  Hyperämie.  Übrigens  erreicht  die  letztere  hier  meist 
nur  einen  geringeren  Grad  als  bei  der  Stauungspapille,  die  Arterien  sind  weoi^ 
oder  gar  nicht  verengert,  mitunter  sogar  dilatirt.  Dergleichen  Befunde  begegoeo 
am  häufigsten  bei  acut  verlaufender  Meningitis,  und  bei  den  mehr  idio- 
pathischen  Fällen  von  Neuritis,  wie  sie  z.  B.  nach  MenstniatioDsst^ 
Hingen  oder  durch  rheumatische  Ein fltisse  auftreten.  Es  kommen  hier  auch  leicb- 
tere  Grade  von  Papillitis  oder  Papilloretinitis  vor,  wo  die  Schwellung  der  Papula 
sehr  gering  und  ophthalmoscopisch  nicht  nachweisbar  ist,  oder  wo  selbst  dieTrfl- 
bung  der  Papillengrenze  und  Netzhaut  nur  sehr  unbedeutend  ist,  ohne  da» 
dabei  immer  das  Leiden  im  Ganzen  sich  als  geringfügig  darzustellen  braucht 

Anders  gestaltet  sich  dagegen  das  Bild  der  Papilloretinitis  bei  mehr  chrooi- 
schem  Verlauf,  wie  es  v.  Gräfe  bei  descendirender  Neuritis  durch  chronisch«? 
Meningitis  (mit  oder  ohne  Tumoren)  beobachtete.  Hier  treten  zu  den  an- 
gegebenen'Rennzeichen  noch  Degenerationsheerde  der  Netzhaut  hinzu,  wek*«' 
sich  selbst  über  grössere  Strecken  ausdehnen  können,  aber  in  der  Regel  dicht 
an  den  Rand  der  Papille  anschliessen ,  gewöhnlich  auch  mit  Blutungen.  Bkr- 
durch  und  durch  die  stärkere  Betbeiligung  der  Papille  unterscheidet  skh  das 
Bild  meist  hinlänglich  von  der  Retinitis  mit  weissen  Plaques,  wie  sie  besomkr^ 
bei  Morbus  Brightii  vorkommt.  Zuweilen  tritt  auch  die  von  letzterer  Affi?ctiea 
her  bekannte ,  aus  kleinen ,  glänzend  weissen  Pünktchen  oder  radiären  Streiks 
bestehende  sternförmige  Figur  in  der  Gegend  der  Macula  hinzu.  Hochs*  selira 
ist  es,  dass  die  weissen  Flecke  sich  zu  einem  grösseren ,  die  Papille  umgebeodra 
Ring  zusammenschliessen  und  dass  somit,  wie  H.  Schvidt  und  Wecx«  '6?  r. 
einem  Falle  beobachteten,  bei  einem  Hirntumor  ohne  Nephritis  ganz  das  tj^pwck* 
Bild  der  Retinitis  albuminurica  gefunden  wird. 

Ein  seltenes  Yorkommniss  bei  Papillitis  oder  Papilloretinitis  ist  nach  ▼.  G«ui 
spontaner  Arterienpuls  als  Folge  der  durch  die  Neuritis  oder  durch  Druck  tc« 
Orbitaltumoren  erschwerten  Circulation.  Von  drei  Fällen,  welche  t.  Gtir« be- 
obachtete, betrafen  zwei  Orbitaltumoren  und  nur  einer  ein  als  Encephalitis  yrr- 
muthetes  Cerebralleiden  (ohne  Sectionj . 

§  <92.    Die  von  Iwanoff  zuerst  unterschiedene  Retinitis  circnmpnpr- 
laris  (52)  stimmt  wie  oben  beschrieben  wurde  (§  188)  darin  mit  dw 
überein,  dass  die  eigentliche  Papillensubstanz  von  der  entzündlichen  Seh 
verschont   bleibt,    während    die   umgebenden   äusseren  Schichten  der 
wuchern   und  die  Faserschicht  in  die  Höhe  heben.     Diese  Vertoden»»^ 
schränkt  sich  ab^r  auf  eine  die  Papille  unmittelbar  umgebende  Zone  der  1 
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haut.    Ophthalmoscopisch  findet  sich  ein  von  Manchen  als  Perineuritis  be- 
zeichnetes Bild,   welches  bei  flüchtiger  Betrachtung  mit  Papillitis  verwechselt 
werden  kann,  sich  aber  dadurch  davon  unterscheidet ,  dass  nicht  die  ganze  Pa- 
pille, sondern  nur  ihr  Randtheil  geschwellt  ist,   dass  die  Papille  vielmehr  im 
Centnim  ihr  normales  Niveau  und  nur  eine  stärker  roth«  Färbung  darbietet. 
Iwiifopp  hebt  noch  hervor,  dass  die  Schwellung  der  Papille  hier  nach  allen 
Seiten  gleich  stark  ist ,  während  bei  der  Papillitis  wogender  geringeren  Dicke 
der  Faserscfaicht  in  der  Richtung  der  Macula  lutea  hier  sich  die  Prominenz  ge- 
ringer zeigt.     Indessen  scheinen  doch  zwischen  beiden  Formen  alle  Uebei*gänge 
vorzukommen  und  es- kann  auch  bei  wirklicher  Papillitis  die  Schwellung  nach 
allen  Seiten  bin  ziemlich  gleich  stark  sein.    Die  Retinitis  circumpapillaris  ist  wohl 
häufiger  als  eine  etwas  ungewöhnliche  Form  von  Retinitis  zu  betrachten  und 
verdankt  ihre  Entstehung  denselben  Ursachen  wie  diese,  namentlich  dem  Morbus 
Brightii;  sie  kann  aber  auch,  wie  der  von  Iwahoff  untersuchte  Fall  beweist,  bei 
Meningitis  auftreten.     Keinenfalls  ist  es  gestattet,  aus  dem  Umstände,  dass 
hier  der  Randtheil  der  Papille  afficirt  ist,  eine  Perineuritis,  d.  h.  eine  Entzün- 
dung der  Sehnervenscheide  zu  diagnosticiren  und  derselben  die  Papillitis  als 
Ausdruck  einer  Neuritis  des  Nervenmarks  gegenüberzustellen.   Beide  Affectionen 
scheioen  vielmehr,  soweit  sie  durch  intracranielle  Erkrankungen  bedingt  sind, 
in  ihrer  Entstehung  ziemlich  gieichwerthig  zu  sein ,  und  ist  für  die  Papillitis 
wenigstens  sichergestellt,  dass  sie  in  der  Regel  keine  neuritische  Degeneration 
des  Sebnervenmarkes  andeutet.    (Diese  findet  vielmehr  gewöhnlich  ihren  Aus- 
druck in  dem  ophthalmoscopischen  Bilde  der  einfachen  Sehnerven  Verfärbung.) 

§  4  93.'  Im  weiteren  Verlauf  geht  bei  der  Papillitis  dieRöthung  und  Schwel- 
lung allmälig  zurück;  dieselbe  erhält  einen  mehr  ins  Helle,  Weissgraue  ziehen- 
den,   zuletzt  einen  rein  weissen  Farbenton.     In  diesem  Stadium  der  grau- 
weissen  Trübung  ist  die  Papille  besonders  deutlich  scheinbar  verbreitert, 
da   ibr  Rand  da  zu  liegen  scheint,  wo  die  Trübung  aufhört  «und  diese  etwa 
^\ — Y2  Papillendurchmesser  über  den  wahren  Rand,  die  Aderhautgrenze  hin- 
übergreift.   Ihr  Rand  ist  dabei  verschwommen,  die  Färbung  gleich  massig ,  matt 
weiss,  die  Prominenz  noch  deutlich  nachweisbar,  die  Venen  ziemlich  stark  aus- 
gedehnt und  geschlängelt,  in  der  Netzhaut  auch  stellenweise  von  Trübung  ver- 
deckly    die  Arterien  eng.     Sind  weisse  Plaques  vorhanden ,  so  können  sie  sich 
noch  eine  Weile  vergrössern ,  um  später  ebenso  wie  die  Blutungen  mit  Beginn 
des  atrophischen  Stadiums  sich  zur  Rückbildung  anzuschicken. 

Ion  atrophischen  Stadium  flacht  sich  die  abnorme  Prominenz  allmälig 
noch  breiter  ab,  die  Trübung  zieht  sich  auf  den  Rand  der  Papille  zurück ,  wel- 
cher theilweise,  seltener  ganz  wieder  zum  Vorschein  kommt.  Zuerst  erscheint 
imn^er  der  temporale  Rand  der  Papille,  wo  sie  auch  im  normalen  Zustande  am 
lacbsten  ist.  In  seltenen  Fällen  kann  schon  die  ganze  temporale  Hälfte  der  Pa- 
pille abgeflacht  sein ,  während  die  nasale  noch  vergi*össert  und  geschwellt  ist. 
ian  erhallt  dabei  eine  gute  Vorstellung  von  dem  Grade  der  vorher  vorhandenen 
cbeinbaren  Vergrösserung  der  Papille.  Das  Pigmentepithel  schwindet  nicht 
elten  im  Bereich  der  Trübung  und  die  Papille  ist  später  von  einem  Saum  ent- 
ärbten  Pigmentepithels  umgeben.  War  die  Prominenz  bedeutend,  so  geht 
oeisieDS  die  Trübung  nicht  völlig  zurück ,  der  Rand  bleibt  verschwommen ;  die 
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Austriltsstelle  der  Gefässe  wie  von  einem  weisslichen  Schleier  bedeckt.  Die  Ge- 
isse sind  oft  von  weissen  Streifen  begleitet,  die  Venen  enger,  noch  immer  von 
etwas  geschlängeltem ,  ungleichmässigem  Verlauf,  die  Arterien  fadenförmig,  ge- 
streckt, zuletzt  mitunter  auch  die  Venen  sehr  hochgradig  verengt.  Dies  Bild,  wo 
in  der  Papille  noch  Residuen  der  früheren  Entzündung  in  Gestalt  von  Trübung 
ihres  Randes,  Verdickung  und  Trübung  der  Gef^sswandungen  zurück MeibeOt 
ist  als  papiliitische  Atrophie  zu  bezeichnen. 

Auch  die  Papilloretinitis  nimmt  einen  ganz  ähnlichen  Ausgang  in  Atrophie, 
nachdem  vorher  die  etwa  vorhandenen  heerdförmigen  Veränderungen  zurild- 
gegangen  sind.  Am  längsten  pflegt  sich  noch  die  sternförmige  Punktfigor  in  der 
Gegend  der  Macula  zu  erhalten.  Wegen  des  geringeren  Grades  der  Infiitratio& 
ist  hier  eine  noch  vollständigere  Rückbildung  möglich,  so  dass  die  Papille 
wieder  vollkommen  scharf  begrenzt  werden  kann;  doch  ist  auch  hier  der 
entzündliche  Ursprung  der  Atrophie  in  der  Regel  an  einer  stark  opaken  Be- 
schaffenheit der  Papille  und  deutlicher  Verschmälerung  der  Gefässe  zu  erkennefi. 
Bleiben  an  der  Papille  selbst  keine  oder  nur  sehr  geringe  Residuen  der  frUherai 
Entzündung  zurück,  so  zeigt  dieselbe  gleichwohl  eine  weisse  Verfärbung,  äbnüdi 
der  bei  primärer  Sehnervenatrophie;  diese  ist  dann  oft  mehr  als  Fol^ 
der  vorausgegangenen  Neuritis  des  Sehnervenstammes,  als  der  zurückgebikkfieft 
Papillitis  anzusehen.  Wir  werden  diese  Form  zum  Unterschiede  von  der  papil- 
litischen  speciell  als  neuritische  Sehnervenatrophie  bezeicfanea. 
(Das  Genauere  über  die  verschiedenen  Arten  |der  Sehnervenatropbie  siekr 
§  254—259.) 


Die  Papillitis  bei  Heerderkrankiingen  in  der  .Schädelliokle. 

1 .  Die  Papillitis  bei  intracraniellen  Tumoren. 

§  194.  Unter  den  verschiedenen  Arten  von  Heerderkrankung  in  der  Schi- 
delhöhle  nehmen  als  Ursache  von  Papillitis]  die  intracraniellen  Tumoren  bn 
weitem  die  erste  Stelle  ein.  H.  Jackson  (80,  98,  p.  525,  408,  109),  weicher  woU 
die  grösste  eigene  Erfahrung  auf  diesem  Gebiete  besitzt,  erklärt,  dassHira- 
tumoren  nahezu  immer  mit  Affectionen  der  Sehnerven  vertHUukn 
sind  und  dass  bei  chronischen  Hirnleiden  doppelseitige  Papillitis  fast  regelmJiss^ 
durch  einen  Tumor  oder  eine  andere  Heerderkrankung  im  Gehirn  bedingt  ist. 
Anxl'skb(95)  bat  in  eioer  sehr  verdienstlichen  Arbeit,  zu  welcher  späterRiicH  101 
noch  einen  Nachtrag  lieferte,  neben  eigenem  das  vorhandene  fremde  Material  uk- 
sammengestellt  und  zieht  daraus  ebeofalls  den  Schluss ,  dass  PapiUitis  eine  fi^ 
ausnahmslose  Begleiterin  der  Gehirntumoren  ist  und  somit  den  ersten  Raog  naCff 
sämmtlicben  Symptomen  decselben  einnimmt.  In  der  That  war  nacb  Riks*» 
Zusammenstellung  unter  88  Fällen  mit  Sectionsbefund  und  Augenspiegehffltcr* 
suchung  in  95,4  %  Papillitis  oder  papiliitische  Atrophie  und  nur  in  4,5  %  kaior 
Veränderung  vorhanden.     Dass  die  früheren  Angaben  der  inneren  Kliniker- 


4)  Vergl.  u.  A. :  Lebert,   üeber  Krebs  u.  die  mit  Krebs  verwechselten  Gcscbw*l*se^ 
Oehiro  u.  seinen  Hüllen.    Virch.  Arch.  III.  (<85«.)  —  Fribdreich,  Beitr.  x.  Lebre  t.d. 
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über  das  Vorkommen  der  Amaurose  bei  Hirntumoren  so  ganz  verschieden  von 
dem  soeben  Angeführten  lauten  und  dass  bis  zur  jüngsten  Zeit  die  Bedeutung 
der  Sehnervenentzündung  bei  der  Diagnose  der  intiracraniellen  Neubildungen 
sehr  unterschätzt  wurde,  erklärt  sich  aus  dem  Umstände,  dass  Sehstörung  bei 
der  Papillitis  lange  Zeit  vollständig  fehlen  kann  und  dass  demnach  die  Häufigkeit 
der  Erblindung  keine  richtige  Vorstellung  von  der  der  Papillitis  giebt;  es  ist 
hierzu  vielmehr  eine  systematische  Augenspiegeluntersuchung  aller  vorkommen- 
den Fälle  nothwendig,  welche  man  erst  in  neuester  Zeit  durchzuführen  unter- 
nommen hat. 

Gleichwohl  ist  das  vollständige  Fehlen  der  Papillitis  in  einzelnen ,  seltenen 
Fällen  nicht  zu  ^bezweifeln;  der  Patient  stirbt  eben,  eher,  als  es  zu  ihrer  Ent- 
wickelung  kommt  und  wird  alsdann  der  Tod  wohl  nicht  auf  allgemeine  Him- 
drucksteigerung  zurückgeführt  werden  können. 

H.  Jackson  (iOS)  hat  kürzlich  einen  interessanten  Fall  als  Beleg  hierfür  ver- 
öffentlicht und  ich  kann  demselben  aus  meiner  Erfahrung  einen  weiteren  an- 
reihen, von  einer  rasch  letal  verlaufenen  Geschwulst  in  der  Gegend  des  Pons, 
deren  -genauere  Untersuchung  ich  später  zu  geben  hoffe ,  wo  AugenmuskeUäh- 
mungen  das  erste  Symptom  waren ,  während  bis  zum  Tode  jede  Spur  von  Pa- 
pillenveränderung  fehlte.  Auch  tritt  ^nach  Jackson  die  Papillitis  mitunter  sehr 
spät,  erst  nach  Jahre  langer  Dauer  des  Leidens  auf  oder  geht  in  seltenen  Fällen 
wieder  bis  auf  geringe  Reste  zurück ,  aus  welchen  nicht  mehr  mit  Sicherheit  die 
frühere  Papillitis  zu  erschliessen  ist. 

Der  Sitz  der  Geschwulst  hat  ebenso  wenig  als  ihre  NaturEinfluss  auf 
die  Entstehung  der  Papillitis.  Geschwülste  des  Kleinhirns ;  der  Convexität  und 
der  Basis  des  Grosshims  rufen  sie  in  gleicher  Weise  hervor.  Im  letzteren  Falle 
ist  noch  die  Möglichkeit  vorhanden ,  dass  die  Geschwulst,  ehe  sie  zu  Hiradruck- 
Steigerung  führt,  durch  directe  Compression  der  Sehnerven  einfache 
Atrophie  derselben  hervorruft,  welche  sich  bis  zum  Auge  fortsetzt.  Doch  ist 
dies  ziemlich  selten ;  in  der  Begel  ergreift  der  Tumor ,  wie  auch  H.  Jackson  an- 
giebt,  keinen  der  uns  bekannten  Theile  der  optischen  Faserung,  weshalb  auch 
hei  HirDtumoren  nur  sehr  ausnahmsweise  das  ophthalmoscopische  Bild  der  ein- 
fachen Sehnervenatrophie  vorkommt.  So  waren  unter  den  von  Annuskb  (95)  ge- 
sammelten 48  Fällen  mit  Sectionsbefund  höchstens  drei  hierher  zu  beziehen. 
Hie  und  da  wird  auch  die  Beurtheilung  schwierig,  wenn  die  Zeichen  der  Neu- 
ritis sich  mit  der  Zeit  verwischen  und  das  Bild  sich  nur  wenig  von  dem  der 
reinen  Atrophie  unterscheidet. 

Die  Natur  der  Geschwulst  kann  die  all  erverschiedenste  sein:  Sar- 
kome, Cysto-  und  Myxosarcome,  Garcinome  und  Gliome  der  Gehimsubstanz  oder 
ier  Meningen,  syphilitische  Gummata,  käsige  Tuberkeln,  Entozoen  (Cysticerken, 
^Ichinocokken  und  Coenuren},  von  den  Schädelknochen  ausgehende  Tumoren 
rerschiedener  Art  etc.,  wirken  in  gleicherweise,  sobald  sie  nur  eine  hinrei- 
hend starke  und  anhaltende  Steigerung  des  Himdrucks  hervorbringen. 


cij Wülsten  innerhalb  d.  Schädelhöhle.  Würzb.  1853.  —  Griesincer,  Diagnost.  Benaerkungen 
ber  Hirnkrankheiten.  Arch.  d.  Heilk.  «860.  —  Ladame,  Die  Syraplomatologie  der  Gehirn- 
escbwülste.  Würzburg  1865. 
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Ophthaloioscopischer  Befund. 

§  195.  Bei  weitem  am  häufigsten  trifft  man  das  Bild  der  sog.  Stauungs- 
papille (vgl.  §  190)  mit  starker  und  steil  abfallender  Schwellung  der  Papille, 
hochgradiger  venöser  Hyperämie  und  Ischämie  der  Arterien ,  das  bei  vollkoiD- 
mener  Entwickelung  fast  pathognomonisch  für  Hirntumor  genannt  werden 
kann  und  wenigstens  wenn  es  sich  um  ein  chronisches  Himleiden  handelt,  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  eine  intracranielle  Geschwulst  anzunehmen  gestattet. 
Nur  sehr  ausnahmsweise  liegt  eine  andere  Art  Ton  Heerderkrankung  in  der 
Schädelhöhle  zu  Grunde.  Von  sonstigen  Ursachen,  welche  ein  gleiches  Aogen- 
Spiegelbild  hervorrufen  können,  sind  Orbilalaffectionen,  insbesondere 
wieder  Tumoren  der  Orbita  anzuführen,  welche  aber  wegen  des  meist  einsei- 
tigen Auftretens  und  des  Exophthalmus  nicht  leicht  zu  Verwechselung  Anlas 
geben ;  ferner  Morbus  Brightii,  indem  die  nephritische  Retinitis,  wie  schon  oben 
(§  37,  S.  578)  angeführt  wurde,  in  Ausnahmsfällen  sich  ausschliesslich  aof 
die  Papille  localisiren  kann ;  höchst  selten  ist  es ,  dass  eine  spontane  PapiUUts, 
ohne  Hirnleiden  und  ohne  sonst  nachweisbare  Ursache,  dieselben  Charaktere, 
darbietet. 

Auch  das  Rückbildungsstadium  des  Processes,  wo  die  Papille  noch  deotticb 
geschwellt,  weissgrau  getrübt  und  scheinbar  vergrössert  ist,  und  selbst  der  An»- 
gang  in  papillilische  Atrophie  bieten  meist  noch  charakteristische  Merkmale  ge- 
nug, um  die  frühere  Stauungspapille  zu  erkennen. 

Nicht  immer  jedoch  ist  im  ersten  Stadium  das  reine  Bild  derStauungspapiUe 
vorhanden;  mitunter  ist  die  Papille,  bei  geringerer  Prominenz^  von  zahlreidien 
Blutungen  und  weissen  Degenerationsheerden  durchsetzt  und  bietet  so  ein  xiein- 
lieh  buntes  Aussehen ;  oder  es  finden  sich  Uebergänge  zur  Papilloretinitis  dank 
kleine  weisse  Degenerationsheerde ,  die  sich  an  den  Rand  der  PapiUentrOboDC 
anschliessen ;  in  einzelnen  Fällen  erreichen  dieselben  auch  eine  bedenleiMkr^ 
Grösse,  aber  nur  äusserst  selten  eine  solche  Ausdehnung  und  Gnippinmg,  da» 
der  Befund  von  der  typischen  Retinitis  nephriüca  nicht  zu  unterscheideD  bl 
[Schmidt  und  Wegner,  62) . 

In  den  ersten  Anfängen  kann  der  Process  ebenfalls  der  Diagnose  Schwien§- 
keiten  bereiten ;  in  der  Regel  beginnt  die  Papillitis  ganz  allmälig  und  sind  che 
ersten  Veränderungen,  geringe  venöse  H^'perämie  und  leichte  Trübung  der  P:^Ä- 
lengrenze,  ziemlich  unscheinbar;  erst  die  beginnende  Knickung  der  Gefaiase  ar 
der  Grenze  der  sich  nun  allmälig  ausbildenden  Schwellung  der  Papille  giebi  Aex 
Diagnose  einen  bestimmteren  Anhalt.  Ich  habe  Fälle  gesehen ,  wo  diese  Aa- 
fönge  der  Papillitis  erst  in  den  letzten  Tagen  vor  dem  Tode  zur  Entwirkc4iBV 
kamen. 

Hie  und  da  scheint  die  Papillitis,  auch  wenn  das  Leben  erhalten 
überhaupt  keinen  .besonders  hohen  Grad  zu  erreichen  und  kann  sich  dann 
ohne  erhebliche  Residuen  zurückbilden  oder  in  einen  Befund  übergehen , 
eher  sich  von  dem  der  einfachen  Sehnervenatrophie  schwer  unterscheiden 
(s  unten  §254—258). 
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Subjective  Sytaptome. 

§496.    Schon  oben  wurde  der  met4LwOrdigen  Thatsacbe  gedacht,   dass 
das  Seh  vermögen  selbst  bei  hochgradig  entwickelter  Papillen- 
schwellung lange  Zeit  in  jeder  Beziehung  normal  bleiben  kann. 
IwiNOFP  fand  in  einem  Falle  von  O.  Bbckbr,  wo  sich  der  Process  ein  ganzes  Jahr 
lang  im  Stadium  hochgradiger  Stauung  mit  unverhältnissmässig  starker  Erweite- 
rung der  Gapillaren  erhalten  hatte  und  wo  bis  zuletzt  das  Sehvermögen  normal 
geblieben  war,  die  Schwellung  der  Papille  der  Hauptmasse  nach  durch  reich- 
liche Ausdehnung  und  Entwickelung  von  Gefässen  bedingt,   bei  gleichzeitiger 
seröser  Durchtränkung  und  leichter  Hypertrophie  ihres  Bindegewebes^  aber  ohne 
Veränderung  der  Nervenfasern  und  ohne  zellige  Infiltration.     Indessen  ist  nor- 
males oder  nur  wenig  gestörtes  Sehvermögen  im  ersten  Stadium  des  Processes 
keineswegs  selten,  wie  auch  die  Beobachtungen  Annlske's  darthun,  wo  unter 
16  Fällen  6  mal  an  beiden  Augen  und  1  mal  am  einen  (bei  Amaurose  des  an- 
deren Auges}  S  zwischen  \  und  V2  schwankte.     Ob  in  diesen  Fällen  der  Papil- 
lenschwellung immer  nur  Hyperämie  und  Oedem  zu  Grunde  liegt,  ist  zu  be- 
zweifeln, da  es  gewöhnlich  sehr  frtlh  zu  ausgesprochener  varicöser  Hypertrophie 
der  Nervenfasern  kommt;    doch   fehlen  darüber  noch  directe  Beobachtungen. 
Durch   einen  genauen  Vergleich  zwischen  anatomischem  Befund  und  Sehver- 
mögen würde  es  in  geeigneten  Fällen  möglich  sein ,  Aufsehluss  darüber  zu  er- 
halten, welchen  Einfluss  die  Hypertrophie  der  Nervenfasern  auf  das  Sehvermögen 
ausübt,   da  dieselbe  hier  nicht  wie  sonst  in  umschriebenen  Heerden,  sondern 
mehr  diffus  verbreitet  über  die  Papille  vorkommt.     Sehen  wir  von  dieser  Ver- 
änderung der  Nervenfasern  ab,   so  ist  es  wohl  begreiflich,  dass  bei  der  lang- 
samen Entstehung  der  Hyperämie  und  ödematösen  Durchtränkung  der  Papille 
die  nervösen  Elemente  Zeit  finden  auszuweichen  und  sich  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  den  geänderten  Raumverhältnissen  zu  aocommodiren ,  eine  Erscheinung 
die  in  ähnlicher  Weise  bei  vielen  anderen  Processen  —  wir  erinnern  nur  an  die 
gfaucomalöse  Excavation  als  nächstliegendes  Beispiel  —  wiederkehrt. 

Tritt  frühzeitig  hochgradige  Amblyopie  oder  bleibende  Amaurose  ein,  so  ist 
dieselbe  in  der  Regel  wohl  nicht  durch  die  Papillenaffection ,  sondern  durch  an- 
dere Ursachen,  namentlich  durch  directen  Druck  der  Geschwulst  oder  der  aus- 
gedehnten Himventrikel  auf  die  Sehnerven  oder  das  Ghiasma  zu  erklären.  Im 
Breiteren  Verlauf  kommt  es  jedoch  regelmässig  zu  fortschreitender  Amblyopie 
Dil  scbliesslichem  Ausgang  in  vollständige  Erblindung,  welche  ihren  anatomi- 
schen Grund  in  der  Compression  der  Nervenfasern  von  Seiten  des  gewucherten 
rnd  schrumpfenden  Bindegewebes  der  Papille  findet. 

Dieselbe  entwickelt  sich  meist  schon  in  der  Periode  der  Papillenschwellung, 
nitunCer  auch  erst  bei  Rückgang  derselben  und  Eintritt  in  das  atrophische  Sta- 
iium  ;  höchst  selten  ist  es,  dass  das  Sehvermögen  noch  normal  bleibt,  nachdem 
chon  \%'eisse  Verfärbung  der  Papille  eingetreten  ist. 

Die  Form  der  Amblyopie  ist  derjenigen  ähnlich,  welche  bei  Druckexcava- 
on  der  Papille  auftritt;  neben  zunehmendem  Verfall  des  centralen  Sehens 
ommt  es  zu  fortschreitender  Gesichtsfeldbeschränkung  meist  von  der  Nasenseite 
er,  welche  sich  von  hier  aus  allmälig  ringsum  ausdehnt  und  von  innen  her  zu- 
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letzt  bis  über  den  Fixirpunkt  hinttbererstreckt ,  sodass  oft  nur  noch  ein  kleines^ 
excentrisch  nach  aussen  gelegenes  Gesichtsfeld  übrig  bleibt.  Doch  kommt  audi 
concentrische  Gesichtsfeldbeschränkung ,  Fehlen  der  unteren  Hälfte  und  andere 
Formen  vor.  In  seltenen  Fällen  ist  der  Gesichtsfelddefect  ziemlich  scbirf 
auf  beide  nasale  Hälften  beschränkt.  Es  kann  dies  wegen  der  gleichzeitigeo 
nicht  unerheblichen  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  nicht,  wie  es  voo 
Mandelstamh(37,  97a)  geschehen  ist,  als  Hemianopsie  bezeichnet  werden,  dabei 
dieser  die  Sehschärfe  völlig  oder  doch  nahezu  normal  ist  und  am  Auge  entweder 
keine  Veränderung  oder  einfache  Atrophie  gefunden  wird. 

Ich  kann  daher  auch  Mandelstamii  nicht  beistimmen,  welcher  diese  Fälle  von  uneijteül- 
llcher  nasaler  Hemianopsie  zu  Folgerungen  über  die  Faserkreuzung  im  Chiasma  ver^erthet 
Es  könnte  hier  höchstens  eine  Complication  der  Papillitis  mit  Hemianopsie  als  möglich  za^ 
geben  werden,  doch  scheint  mir  die  oben  angedeutete  Auffassung  viel  näher  liegend,  tos 
das  ausschliessliche  Ergriffensein  der  nasalen  Gesichtsfeldhälften  nur  eine  Steigeniof  eion- 
auch  sonst  beobachteten  Eigenthümlichkeit  sei ,  die  ihre  Erklärung  wohl  in  den  analooiiscbeft 
Verhältnissen  des  Sehnerveneintritts  finden  wird. 

Auch  hochgradige  Störung  des  Farbensinnes  gehört  zu  den  Ex- 
scheinungen,  besonders  im  atrophischen  Stadium  der  Papillitis  und  stioiml  io 
ihrer  Form,  soweit  sie  bis  jetzt  untersucht  ist,  ganz  mit  der  bei  einfacher 
Sehnervenatrophie  überein  ,  weshalb  hier  darauf  verwiesen  wird.  Hie  und  di 
kommt  auch  Farbensehen  oder  andere  subjective  Gesichtserscbei- 
nungen  vor.  Der  Lichtsinn  bleibt  nach  Förster  selbst  bei  bedeuleodtf 
Amblyopie  ganz  oder  nahezu  ganz  normal. 

§  197.  Eine  wichtige  Erscheinung  sind  die  plötz-lichen  Erblinduoss- 
anfalle.  Bekanntlich  kommt  das  anfallsweise  Auftreten  auch  l>ei  an- 
deren Symptomen  der  Hirngeschwtüste,  insbesondere  bei  Lähmungen,  Coat*^ 
halb-  oder  doppelseitigen  Convulsionen  etc.  vor;  H.  Jackson  hat  dieser  Ucber- 
einstimmung  dadurch  Ausdruck  gegeben ,  dass  er  die  plötzlichen  Erblindußf^ 
anfalle  als  epileptiforme  Amaurose  bezeichnete  (41,  98j,  womit  er  safst« 
will,  dass  der  anfallsweise  auftretenden  Erblindung  dieselbe  Ursache  zu  Gmuir 
liegen  müsse  wie  den  Anfällen  von  Convulsionen  und  sonstigen  HimerscbeiooBfn 
Mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  kann  behauptet  werden,  dass  diese  Ursache  indeo 
unten  noch  näher  zu  besprechenden  zeitweisen  Schwellungszuständen  gewisse 
Tumoren  und  in  den  durch  sie  hervorgerufenen  hydrocephalischen  Eiigttssea  i^ 
suchen  ist,  wodurch  eine  Gompression  gewisser  Hirnbezirke  oder  der  si«  ^tx- 
sorgenden  Gefässe  hervorgerufen  wird.  Wir  k(kinen  uns  hierdurch  erklttren,  «»^ 
bei  völlig  gleichbleibendem  Augenspiegelbefund  plötzliche  Erblindungen^  btLl 
des  einen,  bald  beider  Augen  auftreten,  welche  vollständig  oder  iheilweise  ^rt- 
der  zurückgehen  können  und  sich  mitunter  öfters  wiederholen.  Dass  die  Ju- 
blindung  hier  nicht  am  intraocularen  Sehnervenende  ihren  Sitz  hat,  ^ird  dsni 
den  unveränderten  Zustand  der  Papille  und  insbesondere  auch  der  NeUhart- 
gefässe  genügend  bewiesen ,  doch  ist  noch  unbekannt,  welche  Tbeile  der  ioin- 
craniellen  OpticusVerbreitung  durch  den  Druck  getroffen  werden.  Yklleic^' 
handelt  es  sich  auch  hier  um  eine  Druckwirkung  auf  die  obere  FUfccbe  de» 
Chiasma  von  Seiten  des  plötzlich  von  reichlicherem  Flüssigkeilserf^ss 
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füllten  driUcD  Ventrikels,  wie  dieselbe  von  Türck  bei  chronischem  Hydrocepbalus 
ab  Ursache  atrophischer  und  degenerativer  Veränderungen  im  Chiasma  nachge- 
wiesen wurde ,  oder  um  einen  Druck  der  Ventrikelflüssigkeit  auf  die  Corpora 
quadrigemina  und  SehhUgel. 

Erwähnung  verdient  noch  die  von  Kkapp  (73)  gefundene  Vergrösserung 
des  blinden  Fleckes  um  das  2 — ifache  seines  Durchmessers,  entsprechend 
der  ophthalmoscopisch  sichtbaren  Schwellung,  welche  ihre  Erklärung  hauptsäch- 
lich in  der  oben  (§  \  87)  besprochenen  Abdrängung  der  Netzhaut  vom  Papillen- 
rande  und  den  Veränderungen  ihrer  äusseren  Schichten  an  dieser  Stelle  findet. 

Auftreten,  Verlauf,  Ausgänge. 

§  198.    Bis  auf  höchst  seltene  Ausnahmen  tritt  die  Pßpillitis  bei  Hirntumoren 
doppelseitig  auf.     Unter  den  von  Annuske  und  Reich  zusammengestellten 
88  Fällen  mit  Sectionsbefund  waren  82  doppelseitig  und  nur  2  einseitig  aufge- 
treteuy  und  zwar  gekreuzt  mit  dem  Sitz  des  Tumors  ^) ;  (4mal  fehlte  die  Papillitis). 
Die  grosse  Seltenheit  des  einseitigen  Auftretens  weist  auf  besondere  und  eigen- 
Ibümliche  Ursachen  hin,  welche  demselben  zu  Grunde  liegen  mögen  (siehe  unten 
§  200) .    Sehr  oft  ist  dagegen  die  Veränderung  an  beiden  Augen  nicht  vollkom- 
men gleichmässig  entwickelt,  am  einen  Auge  geringer  oder  erst  im  Beginn,  wäh- 
rend sie  am  anderen  schon  zur  vollen  Entwickelung  gelangt  oder  auf  einer  Seite 
bereits  in  das  atrophische  Stadium  übergegangen  ist.    Noch  mehr  zeigt  sich  dies 
im  Verhalten  des  Sehvermögens.    Während  geringere  Differenzen  ganz  gewöhn- 
iich  vorkommen ,  gehört  es  nicht  zu  den  grossen  Seltenheiten ,  dass  am  einen 
Auge  absolute  Erblindung  besteht ,  während  das  andere  noch  völlig  oder  fast 
völlig  normales  Sehvermögen  besitzt. 

Meist  entwickelt  sich  die  Sehstörung  allmälig ,  doch  wird  der  Verlauf  nicht 
selten  durch  die  schon  erwähnten  periodischen  Obscurationen  unterbrochen, 
weiche  gewöhnlich  nur  kurze  Zeit,  wenige  Stunden  oder  Tage  andauern  und  da- 
rauf rasch  wieder  verschwinden,  zuweilen  aber  auch  eine  bleibende  Zunahme  der 
Amblyopie  hinterlassen  oder  zu  plötzlicher  und  bleibender  Erblindung  führen, 
50  dass  das  bis  dahin  trotz  doppelseitiger  Papillitis  gut  gebliebene  Sehvermögen 
voUsiäDdlg  und  dauernd  verloren  geht.  War  der  Anfall  weniger  hochgradig  und 
ging  derselbe  nur  unvollständig  zurück ,  so  kann  noch  während  längerer  Zeit 
eine  allmttlige  Besserung  eintreten,  mitunter  in  sehr  auffallendem  Grade ,  sei  es 
spontan  oder  durch  Behandlung.  Während  dieser  vorübergehenden  Erblin- 
dongsanfölle  bleibt  der  Augenspiegelbefund  ganz  unverändert  oder  er  macht, 
jnabbängig  vom  Verhalten  der  Sehstörung,  seine  Phasen  durch,  wie  es  nach  der 
>ben  gegebenen  Erklärung  zu  erwarten  steht,  wonach  die  Erblindung  centralen 
Ursprungs  ist  und  nicht  von  der  Veränderung  der  Papille  abhängt.  Meist  handelt 
\s  sieb  bier  um  Fälle,  die  noch  nicht  in  das  atrophische  Stadium  übergegangen 
indy  weil  in  diesem  das  Sehvermögen  schon  durch  die  Papillenveränderung 
nebr  oder  minder  stark  herabgesetzt  oder  völlig  aufgehoben  ist. 


I)    Diese  Fälle  von  einseitiger  Papillitis  sind  wohl  die  von  H.  Jackson  (98,  p.  523;  79, 
4«0;  94aj. 
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Nur  in  seltenen  Ausnabmeföllen  gehen  die  langsam  entstaodetieD  Amblyo- 
pien ebenfalls  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zurück  und  zwar  in  Folge  einer 
gleichzeitig  zu  beobachtenden  Rückbildung  der  Papillitis.  Zuweilen  bandelt  es 
sich  um  Fälle,  wo  die  letztere  keine  sehr  bedeutende  HMie  erreicht  hat,  doch  habe 
ich  auch  ganz  ausgesprochene  Stauungspapillen  zurückgehen  sehen  unter  Ueber- 
gang  in  das  ophthalmoscopische  Bild  der  Sehnervenatrophie.  Gewöhnlich  effol{:t 
nach  H.  Jackson  (98)  diese  Rückbildung  der  Papillitis  in  Fällen ,  wo  das  Seh- 
vermögen nicht  oder  nur  wenig  gestört  war.  Während  nun  in  den  sonstign 
Fällen  bei  dem  Uebergang  in  das  atrophische  Stadium  die  Entzündung  immer 
deutliche  Residuen  hinterlässt,  so  dass  besonders  an  der  undeutlichen  Begreo- 
zung  der  mattweissen,  opaken  Papille,  an  den  oft  noch  geschlängelten  und  etwas 
ausgedehnten,  später  verengerten  Venen  und  an  den  stark  verengerten  Arterien 
leicht  die  Entstehung  aus  einer  Papillitis  sich  erkennen  lässt ,  so  ist  in  dolcheo 
Ausnahmsfällen  der  Befund  viel  weniger  charakteristisch,  lässt  mitunter  nur 
durch  geringe  Verengerung  der  Arterien,  leichte  Trübung  der  Gef^sswände  und 
mehr  opake  Beschaffenheit  der  Papille  die  neuritische  Entstehung  vermulbeo, 
während  in  anderen  Fällen  eine  sichere  Unterscheidimg  von  einfacher  Atrophie 
nicht  möglich  ist.  Hat  man  die  frühere  Papillitis  nicht  beobachtet,  so  kann  mao 
alsdann  zur  Ansicht  kommen,  dass  es  sich  um  eine  einfache  Atrophie,  etwa  darch 
Compression  der  Optici,  des  Chiasma  oder  der  Tractüs  von  Seiten  des  Tumors 
selbst  oder  indirect  durch  einen  der  weiter  unten  (§  247)  genauer  beschriebeofo 
Vorgänge  von  Druckwirkung  handle.  H.  Jackson  ^)  hat  sogar  wiederholt  F&lle 
von  Anfang  an  verfolgt,  in  welchen  die  Papillitis  bis  auf  geringe ,  leicht  zu  Ober- 
sehende  Reste  und  ohne  Uebergang  in  Sehnerven  Verfärbung  zurückging,  doch 
war  hier  immer  das  Sehvermögen  nur  sehr  wenig  gestört  gewesen.  Bei  histo- 
logischer Untersuchung  findet  man  in  solchen  Fällen ,  wo  im  Leben  das  Bikl  der 
einfachen  Sehnervenatrophie  bestand ,  mitunter  noch  Reste  von  Entzündung  am 
intraocularen  Sehnervenende,  wodurch  die  papillitische  Entstehung  der  Atrophie 
ebenfalls  nachgewiesen  wird. 

So  verhielt  es  sich  in  dem  oben  mitgetheilten  Falle  (50J,  wo  ich  im  Leben  eine  einÄc*« 
Sehnervenatrophie  angenommen  hatte  und  wo  die  Seclion  unerwartet  ein  grosses  Gliostro« 
der  rechten  Grosshirnhemisphäre  nachwies .  welches  sich  fast  ganz  latent  entwickf  U  b«iu 
es  fanden  sich  hier  neben  grauer  Degeneration  der  Optici,  ohne  entzündliche  VerÄndcninpr« 
der  Scheide ,  an  der  noch  leicht  prominenten  Papille  unzweifelhafte  Reste  früherer  EoIzAb- 
dung.   (Vergl.  S.  778,  Flg.  50.) 

Seit  mehr  als  drei  Jahren  verfolge  ich  einen  weiteren  Fall ,  wo  l<A  den  Br»cbetii»f** 
oach  einen  Tumor  vermutbete  und  wo  die  anfangs  sehr  aasgesprochene  dop|>clscitigeSti««ifr- 
Papille  allmalig  in  Atrophie  mit  nur  geringen  Spuren  der  früheren  Entzündiiog  ttbugtfM^ 
ist.  Ausser  der  doppelseitigen  Papillitis  mit  nur  leichter  Amblyopie ,  vorübergebeade«  Ver- 
dunklungen und  LichtbliUen,  bestanden  AnföUe  heftiger  Kopfschmerzen,  {die  allerdioi;»  s<*« 
in  der  Kindheit  aufgetreten  sein  sollten),  sehr  ausgesprochenes  »Brausen«  und  -Lfculei^  «  ^ 
Ohren  ,  Parese  des  Red,  int.  und  Anfälle  von  Taubheit  der  linken  GesichUhalfle.  kUe  dx* 
Erscheinungen  gingen  allmälig  —  bei  Jodkaliumgebraucb  —  zurück,  ohne  dass  ein  .uW»^ 
punkt  für  Syphilis  vorhanden  war;  das  Sehvermögen  wurde  rechts  normal,  links  »  *  j.  •• 
das  Brausen  im  Ohr  ist  noch  nicht  ganz  verschwunden. 


t)  Ophlh.  Hosp.  Rep.  VIl.  4.  p.  548— 58«.    4)  Recovery  from  optic  Neuritis.   *   ^ 
->  in  the  optic  disc  etc. 
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Einen  dritten  Fall,  welcher  jetzt  in  Heilung  aaszagehen  scheint,  führe  ich  hier  wegen  der 
bdebst  interessanten  Eigenthümlichkeiten  des  Verlaufs  an ,  ohne  über  die  Diagnose  des  Ge- 
hiroleideos  mir  ein  bestimmtes  Drtheil  zu  erlauben.  Es  handelt  sich  um  einen  SOjflhrigen  Mann, 
bei  welchem  als  erstes  Symptom  acute  rechtsseitige  Erblindung  durch  massig  ausgesprochene 
Papillitis  auftrat,  mit  Schmerzen  bei  Bewegung  des  Auges,  welche  demnach  anfangs  auf  eine 
entzündliche  Affection  in  der  Tiefe  der  Orbita  bezogen  wurde.    Syphilis  lag  nicht  zu  Grunde. 
Unter  Rückbildung  der  Papillitis  und  Uebergang  in  Sehnervenatrophie ,  mit  ziemlich  scharf 
begrenzter  Papille ,  wenig  ausgesprochener  Verförbung  und  ohne  Verengerung  der  Gefösse 
(rat  anfangs  nur  geringe  Besserung  des  Sehvermögens  ein ;  die  Gesichlsfeldperipherie  stellte 
sich  wieder  her,  während  das  centrale  Sehen  bis  auf  Lichtschein  erloschen  blieb.  .5  Wochen 
nnch  der  rechtsseitigen  Erblinduirg  trat  plötzlich  nach  mehrtägigem  heftigem  Kopfschmerz 
and  wiederholtem  Erbrechen  linksseitige  Hemiparese  auf,  welche  sich  nach  vorübergehender 
Besserung  im  Verlauf  der  nächsten  3  Monate  langsam  Terschlimmerte.    Erst  2^2  Monate  nach 
Beginn  der  Erkrankung  entwickelte  sich  auch  linksseitige  Papillitis  mit  gleichfalls  nur  mas- 
siger Scbwellung  der  Papille  und  einigen  kleinen  weissen  Degenerationsheerden  in  deren 
Umgebung,  jedoch  ohne  merkliche  Störung  des  centralen  Sehens ,   welches  sich  unterdessen 
auch  am  rechten  Auge  wieder  fast  völlig  normalisirt  hatte.  Dagegen  wurde  jetzt  doppelseitige 
Hemianopsie  nach  links  constatirt.    Vorübergehend  war  auch  Incontinentia  alvi  aufgetreten. 
Später  trat  stetig  fortschreitende  Besserung  ein.    Kopfschmerzen  und  Erbrechen  sind  in  der 
letzten  Zeit  ganz  verschwunden  und  hat  sich  seit  einigen  Wochen ,   5  Monate  nach  Beginn 
des  Leidens,  die  Lähmung  des  linken  Armes  fast  ganz  verloren  und  auch  die  des  Beins  soweit 
gebessert,  dass  Patient  wieder  allein  durch  das  Zimmer  zu  gehen  im  Stande  Ist. 

Welcher  Natur  hier  auch  das  zu  Grunde  liegende  Leiden  sein  mag,  die  Entstehung  der 
Papillitis  kann  wohl  in  keinem  Falle  auf  gesteigerten  Himdruck  bezogen  werden;  dagegen 
wtirde  hier  die  andere  der  beiden  Erklärungsweisen ,  welche  v.  Gräfe  aufgestellt  hat ,  plau- 
sibel sein,  nach  welcher  es  sich  um  eine  secundäre  Meningitis  der  Basis  und  davon  aus- 
gebende Is'euritis  descendens  des  Sehnerven  handelte.  (Siehe  §  iOO.)  Die  linksseitige  Körper- 
IjihmuDg  kann  wohl  nur  durch  eine  rechtsseitige  Heerderkrankung  des  Gehirns  erklärt 
werden ,  wenn  auch  eine  Affection  des  rechten  Tractus  nicht  sicher  auszuschliessen  ist. 
;Siehe  bei  Hemianopsie.) 

Bei  weitem  häufiger  als  dieser  günstige  Verlauf  in  Rückbildung  der  Papillitis 
mit  Uebergang  in  mehr  oder  minder  ausgesprochene  Sehnervenverfarbung  und 
mit  Erhaltung  oder  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  ist  aber  Ausgang  in 
t>letbende  Erblindung.  Nicht  immer  jedoch  bleibt  das  Grundleiden,  wenn 
rdifige  Erblindung  eingetreten  ist,  im  stetigen  Fortschreiten;  es  kann  auch 
»vieder  eine  Zeit  lang  zum  Stillstand  kommen  und  bis  zum  tödtlichen  Ausgang 
loch  einen  ziemlich  langen  Verlauf  durchmachen. 

Pathogenese. 

§  199.  Bei  der  Entstehung  der  Papillitis  ist,  wie  r.  GrXpk  zuerst  hervorhob 
nd  oben  bereits  erörtert  wurde,  ein  wesentlicher  Factor  dieRaumbeengung 
n  der  SchS^delhöhle  und  die  Steigerung  des  intracraniellen 
ruck  es.  Dieselbe  macht  sich  wahrend  des  Lebens  durch  die  bekannten 
fioischen  Erscheinungen  bemerklich:  heftigen  und  anhaltenden  Kopfischmerz, 
cbwiodel,  Erbrechen,  ohnmachtartige  und  epileptiforme  Anfälle,  Coma  etc. 
tcht  tcnmer  jedoch  sind  bei  Hirntumoren  auch  wenn  sich  schon  deutliche  Pa- 
illtiis  entwickelt  hat,  so  ausgesprochene  Zeichen  von  Hirndruck  vorbanden ;  da 
\e  Druckzunahme  oft  sehr  langsam  und  allmälig  erfolgt,  wird  man  in  der  ersten 
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Periode  nicht  immer  die  hervorstechenden  Symptome  wie  bei  acuter  Hiradrock- 
Steigerung  erwarten  können;  etwas  Kopfschmerz,  Benommenheit,  leichte  psy- 
chische Stumpfheit  und  Abnahme  des  Gedächtnisses  sind  mitunter  die  eiDitgeo 
Erscheinungen,  die  aber  ausreichen^  um  wenigstens  die  Möglichkeit  festzusielleo, 
dass  die  Papillitis  einer  Hirndrucksteigerung  ihre  Entstehung  verdankt. 

Bei  der  Sectio  n  gieht  sich  die  Raumbeengung  durch  starke  Spannung  der 
Dura  und  Abplattung  der  Windungen  zu  erkennen ;  mit  der  Leere  des  Subamb- 
noidalraums  contrastirt  in  eigenlhttmlicher  Weise  die  starke  Ausdehnung  der 
Ventrikel  durch  seröse  Flüssigkeit ,  der  Hydrocephalus  internus ,  welcher  gaox 
regelmässig  vorhanden  ist.  Die  Ventrikelflttssigkeit  mu^  daher  in  abnorm  grosser 
Menge  und  unter  abnorm  hohem  Druck  abgesondert  sein ,  was  wohl  nur  so  zu 
erklaren  ist,  das  die  Geschwulst  in  einem  gewissen  Stadium,  vermulhlicb  be- 
sonders während  ihres  Wachsthums  einen  Reiz  austlbt,  welcher  eine  »secreio- 
rische  Entzündung«  auslöst.  Dies  Verhalten  hat  eine  auffallende  Analogie  dH 
dem  Hydrops  subretinalis  bei  Tumoren  der  Aderhaut ,  wo  die  Flttsstgkett  eben- 
falls unter  abnorm  hohem  Druck  secernirt,  den  Glaskörper  in  ähnlicher  Weise 
zum  Schwinden  bringt,  wie  in  der  Schädelhöhle  den  Inhalt  des  Subaracbnoida^ 
raums.  Gewiss  wird  diese  FlUssigkeitsabsonderung  nicht  gleich  von  vornbereio 
erfolgen,  sondern  es  wird,  beim  Gehirn  wie  beim  Auge,  eine  Periode  der  Lalfu 
vorhanden  sein ,  welche  aber  in  verschiedenen  Fällen  von  sehr  verschiedeoef 
Dauer  sein  kann. 

In  gewissem  Sinne  ist  also  in  der  BeNBDiKT'schen  Theorie  (vgl.  S.  764 J  ei«<s 
Wahres  enthalten,  insofern  als  dieselbe  die  von  dem  Tumor  ausgehende 
Reizung  als  ein  wesentliches  Moment  hervorhebt;  auch  H.  Jaceso^i be- 
tont, dass  die  Tumoren  gewissermassen  als  fremde  Körper  wirkten.  DerR« 
scheint  jedoch  nicht,  wie  Benedikt  will,  direct  die  Papillitis,  sondern  zunächst  ntir 
den  Hydrocephalus  internus  hervorzurufen ,  dessen  Auftreten  aber  sowohl  brt 
der  Entstehung  der  Papillitis  als  auch  bei  allen  anderen  cbarakteristiscbeD  Er- 
scheinungen des  Hirntumors  wesentlich  betheiligt  ist.  Denn  es  kann  nkbx  be- 
zweifelt werden,  dass  das  Vorhandensein  des  Hydrocephalus  ebenso  zur  Steifee- 
rung  des  Hirndruckes  beiträgt,  als  das  Wachsthura  und  die  Schwellung  des  Ta- 
mors  selbst.  Auch  dürfte  der  Zusammenhang  zwischen  Tumor  und  cerebralem 
Entzündung  und  Exsudation  nicht  an  ganz  bestimmte  Nervenbahnen  gebundrt 
sein ,  sondern  er  ist  w^ohl  in  ähnlicher  Weise  zu  denken ,  wie  die  CoogestiMu 
welche  überhaupt  nach  rasch  wachsenden  Tumoren  hin  sich  einzustellen  pBio^ 
wenn  man  sich  erinnert,  in  welch  enormem  Grade  sämmtliche  äusseren  Geisse 
des  Auges  und  seiner  Nachbargebilde  bei  einem  von  entzündlicher  Reizung  (t^ 
griffenen  intraocularen  Tumor  ausgedehnt  sind  und  wie  dieselbe  Erscheiooi^ 
auch  bei  Tumoren  an  anderen  Körpertheilen  immer  wiederkehrt,  so  wird  nur 
es  nicht  auffallend  finden ,  dass  auch  inlracranielle  Geschwülste  der  Sitz  tM 
rasch  vorübergehender,  bald  bleibender Congestionen  und  entzündlicher  Sch««-^- 
lungen  werden ,  welche  sich  weit  über  ihr  Gebiet  hinauserstrecken  und  des  k- 
cundär  glaucomatösen  Zuständen  des  Auges  vergleichbar,  zu  serösen  Traossod^ 
tionen  in  die  Gehimhöhlen  führen. 

Da  andere  Arten  von  Heerderkrankung  gewöhnlich  nicht  in  ahniicbif 
Weise  reizend  wirken,  so  erklärt  sich  hieraus  auf  das  Einfachste  die  aoCbüeodr 
Differenz  zwischen  ihnen  und  den  Tumoren ,  bei  welchen  nicht  die  Zerstftruaii 
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eines  bestimmten  Hirntbeils,  sondern  die  Raumbeengnng  und  Gongestion  Irri- 
taüoDJ  hauptsächlich  in  Betracht  kommt,  was  auch  schon  H.  Jackson  scharf  her- 
vorgehoben hat. 

Was  nun  die  weitere  Frage  angebt,  in  welcher  Weise  die  Raumbeengung  in 
der  Schädelhöhle  zur  Entstehung  der  Papillitis  führt,  so  hat  gewiss  wie  aus  der 
obigen  Auseinandersetzung  (§  480j  hervorgeht,  die  ScHiiiDT-MANz^scbo  Lymph- 
raumtheorie zur  Zeit  die  grösste  Wahrscheinlichkeit,    wenn  auch  im  Einzelnen 
noch  manche  Punkte  weiterer  Aufklärung  bedürfen/  Wird  auch  durch  fernere 
Beobachtungen  dieConstanz  des  Vorkommens  von  Hydrops  der  Sebnervenscheide 
bei  diesem  Processe  bestätigt,  so  werden  wir  nicht  daran  zweifeln  können  ,  dass 
hierin  das  Mittelglied  zwischen  Augen-  und  Gehirnleiden  gegeben  ist.     Es  wird 
dabei  noch  zu  entscheiden  sein,  ob  die  Flüssigkeit,  welche  den  Zwischenscheiden- 
raum erfüllt,  von  der  Schädelhöhle  aus  eingetrieben  ist,   oder  ob  es  sich  zu- 
weilen, wie  Manz  vermuthet ,  nur  um  Retention  des  im  normalen  Zustande  vom 
Auge  nach  der  Schädelhöhle  hin  abfliessenden  Serums  bandelt.    Jedoch  ist  für 
das  Vorkommen  einer  solchen  cenlripetalen  Strömung  im  Intervaginalraum  bis- 
her noch  kein  Beweis  beigebracht;   im  Gegentheil  scheint  aus  Quinckb^s  Ver- 
suchen an  Thieren  ^)  hervorzugehen,  dass  in  der  Norm  die  Cerebrospinalflüssig- 
keit  in  gerade  entgegengesetzter  Richtung,  nach  dem  Intervaginalraum  zu,  einen 
unmerklichen  Abweg  findet. 

Auch  die  viel  wichtigere  Frage,  in  welcher  W^eise  die  Flüssigkeitsanhäufung 
in  der  Sehnervenscheide  eine  Entzündung  der  Papille  und  nicht  bloss  einfache 
Blutstauung  zu  erregen  vermag,  bedarf,  wie  oben  (§  180,  S.  762)  schon  erörtert 
wurde,  noch  weiterer  Aufklärung. 

§  200.  Ferner  ist  noch  zu  untersuchen,  ob  die  Papillitis  bei  Hirntumoren 
immer  auf  einem  und  demselben  Wege  entsteht ,  oder  ob  ausser  der  gewöhn- 
lichen Entstehung^weise  durch  Raumbeengung  in  der  Schädelhöhle  und  Hydrops 
der  Sehnervenscheide  noch  eine  andere  Möglichkeit  in  Betracht  kommt,  v.  GrXpb 
hat  die  Ansicht  vertreten,  dass  Tumoren  auch  dadurch,  dass  sie  eine  Meningitis 
in  ihrer  Umgebung  hervorriefen ,  die  sich  als  Neuritis  descendens  auf  die  Seh- 
nervenscheide fortsetzte,  Papillitis  erzeugen  könnten  und  hat  dafür  als  Beleg 
zwei  Sectionsbefunde  angeführt  ^} . 

Ein  dritter  Fall  v.  Grafe's  war  kein  Tumor,  sondern  ein  Erwetcbungsheerd  mit  basilarer 
Meoingitis.  Ebenso  wenig  bandelte  es  sieb  um  Tumoren  in  den  von  v.  Grvfe  1.  cit.  S.  H9 
angeführten  FöUen  von  Horner  und  Hutchinson  ,  während  in  dem  Falle  Fischer's  von  Tumor 
der  hinteren  Schttdelgrube,  ohne  Meningitis  basHaris ,  wo  die  Sehnerven  nur  flüchtig  unter- 
sucht werden  konnten ,  der  Verf.  in  der  Epikrise  selbst  angiebt ,  da^s  er  keine  Fortleitung 
eines  entzündlichen  Processes  vom  Gehirn  bis  zum  Auge  annehme  und  dass  die  intraoculare 
Erkrankung  sich  nur  durch  Circulationsstörungen  in  der  Schttdelhöhle  erklären  lasse. 

Bei  dem  spärlichen  hierüber  vorliegenden  Beobachtungsniaterial  und  der 
ziemlich  fragmentarischen  Mittheilung  v.  Gräpe's  über  die  anatomischen  Befunde 
werden  wir  jedoch  erst  weitere  Mittheilungen  abwarten  müssen^  ehe  wir  über 


l;    Zur  Physiologie   der  Cerebrospinalflüssigkeit.    Reichert's  u.   Du  Bois*  Arch.  4  871. 
ISS— 177. 

tj    V.  Gr.  Arch.  XII.  f.  S.  tt6— H9. 
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die  Bedeutung  dieser  Entstehungsweise  und  die  Häufigkeit  ihres  VorkoiDmeDs 
bei  Hirntumoren  ein  Urlheil  gewinnen. 

A  priori  könnte  man  versucht  sein,  dieselbe  u.  A.  für  die  seltenen  Fttlle  zu  venverth«D. 
wo  die  Papillitis  rein  einseitig  auftritt  (H.  Pagenstecher  (79),  H.  Jacesok  (94  a,  98 J.  oder«o 
das  zweite  Auge  erst  nach  längerer  ZeH  von  derselben  ergriffen  wird  und  wo  Zeichen  voa 
dauernder  Himdrucksteigerung  fehlen.  Während  die  Himdrucksteigerung  auf  beide  Ao^ 
gleich  massig  wirken  muss,  kann  eine  Entzündung  zu  verschiedenen  Zeiten  nadi  uugMoln 
Richtungen  sich  ausbreiten,  an  dieser  Stelle  schwinden,  um  an  einer  anderen  weitern 
wandern.  Doch  darf  nicht  verschwiegen  werden,  dass  in  den  oben  ciUrteo  beideo  FiUea  tm 
H.  Jaceson  und  H.  Pagentecher  von  einseitiger  Papillitis,  wo  ein  grosses  Gliom  io  derliniei 
Hemisphäre  gefunden  wurde,  von  keiner  Meningitis  die  Rede  ist.  In  Pagehstecheb'i  FtUr 
wurde  eine  Ausdehnung  der  Scheide  und  Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes  des  f  ioeo 
Sehnerven  conslatirt.  Auch  für  eine  weitere  Möglichkeit,  dass  durch  irgend  eine  Ursache  das 
Eindringen  der  Flüssigkeit  in  den  Zwischenscheidenraum  des  anderen  Sehnerven  verhtoderi 
worden  sei,  liefern  die  Sectionsberichte  keinen  Anhaltspunkt.  Die  Erklörung  für  solche  FtU« 
ist  daher  noch  zu  suchen  und  können  dieselben  vorläufig  der  v.  Gräfe'schen  Theorie  der 
Neuritis  descendens  nicht  zur  Stütze  dienen. 

Die  bei  intracraniellen  Tumoren  weit  seltenere  einfache  SehnerveD- 
atrophie  durch  directen  Druck  wird  unten  (in  den  §  247,  254,  265)  Be- 
sprechung finden. 

Behandlung. 

• 

§201.  Von  einer  causalen  Behandlung  kann  natürlich  nur  bei  sjphiliü- 
«chen  Tumoren  die  Rede  sein ,  doch  ist  auch  hier  bekanntlich  die  Prognose  sefar 
zweifelhaft,  indem  auch  nach  bedeutenden  Besserungen  und  selbst  ansobeineih 
den  Heilungen  Recidive  sehr  häufig  auftreten.  Indessen  sieht  man  zuweilee  Mci 
bei  nicht  syphilitischen  Tumoren^  deren  Diagnose  völlig  sicher  sieht,  wäkrewl 
jder  Behandlung  eine  Besserung  der  Erscheinungen ,  Ja  eine  auffalleode  Wkd«^ 
herstellung  des  Sehvermögens  eintreten.  Ob  die  angewandten  Mittel  wifilici 
von  Nutzen  sind ,  etwa  durch  Beseitigung  complicirender  EntzttndungsiasUUMle. 
x)der  ob  es  sich  nur  um  ein  zufälliges  Zusammentreffen  mit  spontanen BesseniB|H 
handelt,  wird  schwer  zu  entscheiden  sein ,  doch  möchte  ich  nach  Daeinen  ErU- 
rungen  das  erstere  nicht  für  unmöglich  halten.  Man  wird  die  üblichen  Mittel :  in* 
Jich^  Blutentziehungen,  Ableitungen,  besonders  durch  ein  Setaceum  im  Nacicc- 
Sublimat  in  kleinen  Dosen,  Jodkalium,  wenn  noch  keine  dauernde  und  vollstiA- 
dige  Erblindung  eingetreten  ist,  häufig  anwenden,  schon  weil  bei  nicht  ^ 
sichergestellter  Diagnose  eines  Tumors  dem  Wunsch  des  Kranken  nach  Behand- 
lung willfahrt  werden  muss;  in  der  Regel  bleiben  sie  freilich  ohne  jeden  ErWf- 
Bbnedult*)  und  nach  ihm  Driter^]  empfehlen  für  solche  FHlle  auch  sehr  dir 
Behandlung  des  Sympathicus  mit  dem  constanten  Strome. 

V.  Wecker  [87)  hat  zur  Linderung  des  Kopfschmerzes  und  der  ttbr^eo  Fol- 
gen des  gesteigerten  intracraniellen  Druckes  an  erblindeten  Augen  die  locis»' 
der  Sehnervenscheide  gemacht.    Es  wurde  zu  diesem  Zwecke  die  Bindehaul  r»«- 


V,  Electrotherapie.  S.  258. 

2)  Arch.  f.  Augen-  u.  Ohrenheilk.  II.  9.  S.  76. 
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sehen  Rect,  extemm  and  inferior  \  Cm.  vom  Hornhautrande  entfernt  einge* 
schnitten ,  mit  der  Scheere  zwischen  Bulbus  und  Tenon^scher  Kapsel  bis  zum 
Sehnerven  vorgedrungen,  hierauf  mit  einem  in  die  Wunde  eingeführten  Spatel 
der  Bulbus  nach  oben  innen  luxirt  und  nun  die  Scheide  des  Sehnerven  mit 
einem  besonderen  Instrumente  incidirt.  Die  Operation  soll  leicht  ausführbar  und 
gefahrlos  sein  und  brachte  in  den  beiden  operirten  Fällen  erhebliche  Erleichte- 
rung, was  auch  Power  (88)  in  einem  Falle  bestätigen  konnte;  in  einem  anderen 
Falle  bei  tubercutoser  Meningitis  fand  Power  dieselbe  ohne  Erfolg. 


2.  Die  Papillitis  bei  anderen  Heerderkranknngen. 

§  202.  «Von  sonstigen  Heerderkrankungen  des  Gehirns  kommen  Blutungen 
und  Erweichungsheerde  embolischen  Ursprungs  so  gut  wie  gac 
Dicht  in  Betracht.  Es  tritt  dabei  in  der  Regel  keine  Papillitis  auf  und  in  den 
ausnahmsweisen  Fällen,  wo  sie  beobachtet  wurde,  ist  ihre  direcle  Abhängigkeit 
von  dem  Gehimleiden  eben  wegen  der  Seltenheit  des  Vorkommens  zu  bezwei- 
feln. Es  darf  hier  nicht  übersehen  werden,  dass  dieselbe  Ursache,  welche  das 
Gehimleiden  hervorruft  (Herz-  und  Gerdsserkrankung,  Nephritis  etc.),  die  Papil- 
litis oder  Papilloretinitis  auch  direct  erzeugen  kann.  Ueberdies  mag  auch  in 
manchen  als  Erweichungsheerde  oder  Blutungen  beschriebenen  Fällen  ein  Tumor 
zu  Grunde  gelegen  haben ,  da  bei  diffusen ,  einfachen  oder  hämorrhagischen 
Gliomen  eine  solche  Verwechselung  ohne  mikroscopische  Untersuchung  nicht 
immer  leicht  zu  vermeiden  ist^). 

Ausgenommen  sind  jedoch  Blutungen  mit  Durchbruch  an  die 
Schädelbasis,  bei  welchen  das  Blut  direct  in  den  Zwischenscheidenraum 
der  Sehnerven  eindringen  und  doppelseitige  Papillitis  erzeugen  kann,  wovon 
weiter  unten  bei  den  Sehnervenblutungen  die  Rede  sein  wird;  ferner  die  Fälle, 
wo  ein  Erweichungsheerd  sich  mit  basilarer  Meningitis  combinirt^  wo  aber  die 
letztere  als  eigentliche  Ursache  der  Papillitis  angesehen  werden  muss. 

Auch  für  Gehirnabscesse,  bei  welchen  einige  Male  doppelseitige  Papil- 
litis beobachtet  ist  (H.  Jackson^,  Benedikt ^j),  ist  jedenfalls  die  Disposition  zur 
Entstehung  der  letzteren  nur  sehr  gering  und  muss  wohl  vom  Hinzutreten  be- 
sonderer Umstände  abhängen.  So  giebt  auch  H.  Jackson  an  einem  anderen 
drte(32)  an,  dass  er  Papillitis  noch  in  keinem  Falle  von  Abscess  des  Kleinhirns 
t)eobacfatet  habe,  während  sie  bei  Tumoren  des  Kleinhirns  ganz  regelmässig 
vorkomme.  In  den  beiden  von  ihm  mitgetheilten  Fällen  von  doppelseitiger  Pa- 
pillitis bei  Abscess  einer  Grosshimhemisphäre  lag  jedes  Mal  eine  Verletzung  des 
Schädeldaches  zu  Grunde.  Erwähnenswerth  ist  noch,  dass  Manz  (38)  nach  einer 
tTerletzung  des  Daches  der  Orbita  Papillitis  derselben  Seite  beobachtete ,  w  iih- 


4)  So  wurde  bei  der  Seclion  des  von  mir  in  v.  Gr.  Arch.  XV.  8  mitgetheilten  ersten 
'alles  aofengs  nur  eine  Erweichung  angenommen ,  bis  ich  bei  mikroscopischer  Untersuchung 
les  mir  übergebenen  Präparates  fand,  dass  ein  Gliosarcom  vorlag. 

S]   London.  Hosp.  Rep.  IV.  p.  880—388.  Gase  XXV.  XXVI. 

t)  Electrotherapie.  S.  957.  Zwei  andere  Fälle  von  Amaurose  bei  Gehirnabscess  ohne 
pbthainnoscopische  Untersuchung  siehe  bei  Albutt,  On  the  use  of  the  ophthalmoscope.  1871. 
. 838 — 384. 
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rend  am  andereo  Auge  nur  vendse  Hyperämie  der  Nelihaul  bestand,  als  «km 
Ursache  die  Section  eilrige  Meningilis  und  Gehirnabscess  nachwies.  Der  Seh- 
nervenstamm zeigte  keine  entzUodiichen  Veränderungen. 

H.  Jackso!(  weist  oach,  dass  die  Gebirna bscesse  eine  Zeit  lang  gaot  Uleol 
besteben  kifnnen,  ohne  Symptome  hervorzurufen  und  dann  plMzIicfa  schwelt 
Hirozufälle  und  Papülilis  erzeugen,  welche  sich  durch  die  Zerstörung  eines  be- 
stimmten Abschnittes  der  Grosshirnhemisphäre  allein  nicht  erklaren  buen. 
Welche  hinzugetretenen  Umstände  aber  diese  Aenderung  im  Verlauf  nach  std 
ziehen ,  vermag  er  nichl  anzugeben  und  lässt  sich  dies  auch  aus  seinen  Hiubei- 
lungen  über  den  Sectionsbefund  nicht. entnehmen.  Bis  auf  Weiteres  wird  ata 
wohl  annehmen  können,  dass  auch  die  Abscesse  in  ausnahmsweisen  Fllles. 
ahnlich  wie  die  Tumoren  als  fremde  EOrper  wirken  und  eine  weiter  verbreüelf 
Entzündung  mit  Drucksteigerung  in  der  ScbadelhOhle  hervorrufen.-  UefaenJi« 
kann  fur  manche  Falle  auch  an  Sinusthrombose  oder  Meningitis  als  Ursacbe  der 
Papillilis  gedacht  werden. 

Die  Fapilloretinltis  bei  Meningitis  basilaris  and  bei  ThromboM 
der  Hirnsinus. 

§  203.  Auch  bei  Meningitis  kommt  hie  und  da  ausgesprochene  Papil- 
litis  oder  Papilloretinitis  vor,  doch  keineswegs  in  der  Häufigkeit  aai 
Regel massigkeit,  wie  dies  von  manchen  Autoren  angegeben  wird;  im  G^eolbeÜ 
stimmen  die  zuverlässigsten  Beobachter  darin  Uberein ,  dass  wenigstens  für  die 
acuten  Falle  dieses  Vorkommen  ein  mehr  ausnahmswetses  ist,  wahrend  sich  ein- 
fache Hyperämie  der  Netzhau igef^sse  häufiger  findet. 

Unter  den  acut  verlaufenden  Fallen  ist  Papilloretinitis  vorzugsweise  bei  Jf'- 
nitigitis  tiiberculosu  beobachtet,  wahrend  tlber  ihr  Vorkommen  bei  nicb: 
tuberculoser  [rheumatischer]  Meningitis,  das  von  manchen  Autoren  ebenbEf 
angegeben  wird,  noch  wenig  Zuverlässiges  bekannt  ist.  In  seltenen  FSlIeo  i» 
Papilloretinitis  auch  bei  epidemischer  Cerebrospinalmeningilis  be- 
obachtet (ScHiHNER,2ö;,  abweichend  von  dem  gewöhnlichen  Befunde  bei  diewr 
Krankheit,  der  in  eitriger  Choroiditis  besieht. 
Kig.  11. 


Bei  tuberculoser  Basilarmeningilis  sieht  man  die  Papiltitü  n~ 
weilen  innerhalb  weniger  Tage,  gewissermassen  unter  den  Augen  de*  B«*" 
achters,  sieb  entwickeln,  mit  hochgradiger  venOser  Hyperämie  und  siM^" 
Bbthung,  aber  massiger  und  sanft  an.tleigender  Schwellung  der  Papille,  «uf^*"*' 
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oücbste  Umgebung  sieb  die  Netzhauttrübung  beschränkt  und  ohne  Blutungen 
oder  weisse  Flecke ,  so  dass  sich  die  Affection  wie  ein  geringerer  Grad  der  bei 
Tumoren  vorkommenden  Papillitis  ausnimmt.  Gewöhnlich  findet  man  aber  bei 
dieser  Krankheit  nur  etwas  Rölhung  der  Papille  und  Ausdehnung  der  Venen, 
wozu  in  manchen  Fällen,  wo  diese  Erscheinungen  mehr  hervortreten,  noch 
ieicbte  Verschleierung  der  Papiliengrenze  hinzukommt,  aber  ohne  pathologische 
Prominenz. 

Allbutt  (82,  p.  95 — 96)  sah  unter  38  durch  die  Section  bestätigten  Fällen 
von  toberculöser  Meningitis  6  mal  Papilloretinitis  und  S3  mal  geringergradige 
Veränderungen,  welche  hauptsächlich  in  erheblicher  Hyperämie  der  Netzhaut- 
gefässe  bestanden. 

IIanz  (400)  giebt  an,  dass  er  venöse  Hyperämie  und  etwas  Trübung  der  Pa- 
(»illengrenze  bei  acuter  Meningitis  oder  Encephalitis  ziemlich  regelmässig  gefun- 
den habe. 

Höchst  auffallend  ist  in  solchen  Fällen  bei  ausgesprochener  Hyperämie  der 
starke  Glanz  der  Netzhaut,  welcher  überall  den  Gefässen ,  besonders  den 
ungewöhnlich  dunkel  aussehenden  Venen  folgt  und  dem  Augengrund  ein  eigen- 
liiümlich  moirirtes  Aussehen  verleiht.    Ich  habe  dieses  Bild,  Jedoch  ohne  Trü- 
bung der  Papillengrenze ,  besonders  bei  der  die  Miliartuberculose  der  Aderhaut 
l^egleitenden  Netzhauthyperämie  in  Folge  von  allgemeiner  Miliartuberculose  und 
luberculöser  Meningitis  beobachtet,  auch  Hock  [105]  hat  kürzlich  denselben  Be- 
fuad  bei  tuberculöser  Basilarmeningitis  beschrieben  und  mit  Recht  hervorge- 
lM>hen,  dass  sich  derselbe  vollständig  von  der  Papilloretinitis. unterscheidet^  mit 
»^eJcber  er    von   manchen  Beobachtern  wohl   verwechselt  worden   sein   mag. 
Ohnehin  sind  die  Schwierigkeiten  der  Untersuchung  bei  Kindern ,  im  halb  deli- 
rireoden  oder  soporösen  Zustand  selbst  für  geübte  Beobachter  oft  sehr  gross  und 
erfordern  viel  Zeit  und  Geduld.     Es  scheint  jedoch ,  dass  diese  Hyperämie  als 
m  Vorläufer  der  Papillitis  zu  betrachten  ist ,  welche  öfters  als  leichte  Trübung 
der  Papillengrenze  ansetzt,  aber  nur  ausnahmsweise  zu  ihrer  vollen  Entwicke- 
iuog  mit  stärkerer  Trübung  und  Schwellung  der  Papille  gelangt. 

Aderhautluberkeln  kommen  in  Verbindung  mit  ausgesprochener  Pa- 
pillitis nur  selten  vor,  da  sie  sich  in  der  Regel  nur  dann  entwickeln ,  wenn  nicht 
nur  tuberculöse  Meningitis,  sondern  auch  Eruption  von  Miliartuberkeln  in  einer 
Aeihe  anderer  Organe  vorliegt.  Doch  ist  ihr  Auftreten  zugleich  mit  Papilloreti- 
nitis von  Bot'CHUT  (78)  beobachtet  und  durch  die  Section  bestätigt  worden  ^j. 

Ueber  dns  Verbalten  des  Sehvermögens  in  diesen  acuten  Fällen  ist 
^egen  des  Allgemeinzustandes  nur  wenig  zu  ermitteln  und  entzieht  sich  auch 
der  weitere  Verlauf,  bei  dem  fast  immer  tOdtlichen  Ausgange  der  schwereren 
Fülle,  der  Beobachtung.  Uebrigens  ist  Allbutt  der  Ansicht,  dass  leichtere  Fälle 
dieser  Krankbeit  mit  Ausgang  in  Genesung  nicht  so  gar  selten  seien  und  konnteer 
auch  bei  diesen  ähnliche  ophthalmoscopische  Befunde  nachweisen,  wie  sie  oben 
pfHdhoi  wurden.  Das  Sehvermögen  scheint  in  diesen  Fällen  in  der  Regel  nicht 
Mler  nur  wenig  gestört  zu  sein. 

1d  Bezug  auf  die  Entstehung  der  geschilderten  Veränderungen  muss, 
Aie  es  scheint,  dieselbe  Erklärung  angenommen  werden,  wie  bei  der  Papillitis 

4]  Eio  Fall  von  Tuberkel  im  Kleinhirn  mit  doppelseitiger  Seuritis  optica,  Choroidal- 
uberkel  im  linken  Auge  und  Lungentuberculose  ist  roitgetheilt  von  Sieffert  90;. 
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durch  Hirntumoren,  wenigstens  soweit  bisher  die  Beobachtungen  darüber  m  IV 
tbeil  gestatten.  Auch  hier  findet  sich  bei  der  Section  eip  mehr  oder  minder  Start 
ausgebildeter  Hydrops  der  Sehnervenscheide,  mit  oder  ohne  perinenriiische  Ver- 
änderungen; und  hochgradige  Ausdehnung  der  Ventrikel  durch  serOse  FlOssigkeH. 

So  fand  Manz  in  einem  Falle ,  wo  in  den  letzten  Tagen  des  Lebens  sich  PapilUtis  eow 
wickelt  hatte  (24),  einen  enormen  Hydrops  der  Opticusscheiden  mit  klarem,  wissrnffffl 
Inhalt,  wodurch  die  Sehnerven  besonders  am  Eintritt  in  das  Auge  um  das  2 — SfacheverM 
waren ;  zugleich  waren  die  Scheiden  etwas  gelockert  und  hypertimisch.  lo  einem  andereB 
Falle  zeigte  die  stark  hydropisch  ausgedehnte  Scheide  auch  erhebliche  UyperplasM  derBe)e|- 
Zellen  des  intervaginalen  Balkengewebes,  welche  auch  ein  viel  deutlicher  protopUsmaliicki 
Ausseben  angenommen  hatten.  In  einem  von  mir  untersuchten  Falle,  wo  ophthalmosoopitcb 
die  Entstehung  der  Papillitis  verfolgt  worden  war,  fanden  sich  die  Sehnerven  makroäcopiMb 
anscheinend  normal  und  wurde  keine  abnorme  Ausdehnung  der  Scheide  bemerkt;  es  iiod 
sich  ausser  den  Veränderungen  der  Papille  nur  mikroscopisch  interstitielle  Neuritis  io  dfs 
mehr  central  gelegenen  Theil  der  Sehnerven  und  fleck  weise  fettige  Degeneration  einzelKr 
Nervenbündel.  Da  jedoch  die  Sehnerven  ohne  besondere  Vorsichtsmassregeln  heraasgeaoo- 
men  worden  waren ,  so  konnte  die  in  der  Scheide  enthaltene  Flüssigkeit  ausgelaofen  so*: 
schwerlich  war  aber  der  Hydrops  hier  sehr  hochgradig,  da  sonst  die  Erweiterung  und  S^ki- 
heit  der  Scheide  hätte  auffallen  müssen.  Die  Schwellung  der  Papille  war  hier  bervorgenfrt 
dnrch  Hyperämie,  Oedem  und  leichte,  mehr  gleichmässige  Verdickung  der  marktet 
Nervenfasern.    (S.  Fig.  Zi .  S.  790.) 

Wichtig  ist,  dass  wie  aus  den  Beobachtungen  von  Manz  [74}  uad  Bioi»* 
BENT  (92)  hervorgeht,  auch  wenn  die  Section  ausgebildeten  Hydrops  der  Se^ 
nervenscheide  nachweist,  die  Veränderungen  am  Auge  oft  nur  in  der  oben  he- 
schriebenen  venösen  Hyperämie  oder  höchstens  noch  in  leichter  Trübong  dff 
Papillengrenze  bestehen.  Während,  wie  schon  bemerkt,  wirkliche  Papillitis n 
den  Seltenheiten  gehört,  fand  Manz  bei  acuter  Meningitis  fast  ausnahmslos  b;* 
dropische  Anschwellung  der  Sehnervenscheide.  Diese  tritt  also  früher  auf  ■•» 
die  Papillitis,  welche,  ganz  wie  bei  Hirntumoren,  eine  gewisse  Zeit  zu  ibrcr 
Entwickelung  nölhig  hat.  Vermuthlich  wird  nur  deshalb  bei  acuter  Menio§#> 
nicht  öfter  Entzündung  der  Papille  gefunden ,  weil  früher  der  Tod  erfolgt,  o*«' 
vielleicht  auch  weil  zuweilen  das  Leiden  vorher  in  Heilung  ausgeht. 

Ob  descendirende  Perineuritis  bei  acuter  Meningitis  ebenfells  vorkommt  nsi 
zur  Entstehung  von  Papillitis  fuhrt,  scheint  durch  directe  Beobachtungen  i»tk 
wenig  festgestellt,  während  dieselbe  für  chronische  Meningitis  sei  es  mit 
ohne  Tumoren  durch  v.  Gräfe  und  Andere  schon  wiederholt  anatomisch 
wiesen  ist.  Doch  ist  in  Scbirmer^s  Falle  (25)  von  epidemischer  Gerebrospio>^ 
meningitis  mit  doppelseitiger  Papilloretinitis  im  Sectionsbericht  (Gio«'  Ftrt- 
pflanzung  der  Entzündung  auf  die  Sehnerven  angegeben. 


§  204.    Nicht  gar  selten  beobachtet  man,  am  häufigsten  wieder  bei 
dem,  Erblindungen  durch  Papillitis  oder  Papilloretinitis,   bei  mehr 
verlaufenden  Cerebralaffectionen ,  von  welchen  sich  die  Patienten  wieder 
ständig  erholen,   während  mehr  oder  minder  bedeutende  SehslOning 
bleibt,  welche  Fälle  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  chronische  Meoia- 
gitis  anzusprechen  sind.     Die  All^emeinerscheinungen  bestehen  in  Vi 
heit,  unruhigem  Schlaf ,  Kopfschmerzen,  Benommenheit,  Steifheit  im 
Uebelkeit  und  Erbrechen  etc.    Fieber  ist  nicht  immer  vorhanden  oder  iriU 
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vorübergehend  auf;  a^weileu  aber  besteht  zeitweise  heftiges  Fieber  mit  Oelirien ; 
biezu  können  ausser  der  Erblindung  noch  Augenmuskellähmungen,  Krampf- 
antäUCf  Schwäche  der  Extremitüten ,  Abnahme  der  geistigen  Fähigkeiten  etc. 
hinzutreten. 

Gewöhnlich  entsteht  die  Erblindung  ziemlich  rasch  oder  plötzlich  während 
einer  Steigerung  der  Allgemeinerscheinungen,  oder  tritt  zugleich  mit  ihnen  auf, 
wenn  sie  vorher  fehlten;  seltener  erfolgt  die  Abnahme  des  Sehvermögens  mehr 
allmälig,  wobei  es  auch  nicht  immer  zu  völliger  Erblindung  kommt.  Ophthal- 
moscopisch  findet  man  im  ersten  Stadium  eine  ähnliche  Papillitis,  wie  bei 
der  tuberculösen  Meningitis,  nur  vielleicht  noch  stärker  ausgesprochen;  öfters 
treten  auch  noch  kleine  weisse  Flecke  in  der  Umgebung  der  Papille  oder  an  der 
Macula  lutea  hinzu»  wo  sie  eine  dicht  gedrängte  Gruppe  bilden.  In  anderen 
Fiillen  entwickelt  sich  das  v.  GRÄPB'sche  Bild  der  NeuroretinUis  descendens  mit 
ausgedehnteren  Degenerationsheerden  der  Netzhaut.  Hie  und  da  tritt  doppel- 
seitige Papilloretinitis  bei  Kindern  auch  ohne  die  oben  genannten  Allgemein- 
erscheinungen auf,  die  man  wegen  der  Aehnlichkeit  des  Befundes  vielleicht  auf 
eine  latente  Meningitis  beziehen  könnte. 

So  beobachtete  Hutchinson  (45)  bei  einem  7jährigen  Knaben  doppelseitige  Papilloretinitis 
mii  der  weissen  Punktgruppe  an  der  Macula,  welche  im  Verlauf  eines  halben  Jahres  zu  hoch- 
gradiger Schstörung  geführt  halte. 

Im  weiteren  Verlauf  gehl  die  Trübung  und  Schwellung  der  Papille  bald 
ziemlich  vollständig  zurUck  und  es  entwickelt  sich  Sehnervenatrophie.  Dabei 
sind  in  der  Regel  die  Zeichen  der  früheren  Entzündung  viel  weniger  atisge- 
sprechen  als  bei  der  nach  Hirntumoren  zurückbleibenden  Atrophie;  die  Papille 
wird  weiss,  scharf  begrenzt  oder  nur  wenig  am  Rande  getrübt,  die  Gel^e  er- 
langen wieder  ein  mehr  normales  Kaliber,  ja  es  kann  selbst  die  Lamina  cribrosa 
deutlich  zum  Vorschein  kommen.  Meistens  wird  man  allerdings  bei  genauerer 
Untersuchung  selbst  nach  längerer  Zeit  den  neuritischen  Ursprung  noch  erken- 
nen; am  deutlichsten  pflegt  derselbe  in  denjenigen  Fallen  ausgeprägt  zu  sein, 
wo  die  Erblindung  nicht  zurückgegangen  ist ;  zuweilen  sind  aber  alle  Zeichen 
der  früheren  Entzündung  so  verwischt ,  dass  eine  sichere  Entscheidung  nicht 
niüglich  ist,  indem  z.  B.  nur  eine  leichte  Verschmalerung  der  Arterien  und  et- 
was Trübung  der  Geßisswandungen  zurückgeblieben  ist. 

Nicht  selten  begegnet  man  solchen  Fällen  im  späteren  Leben ,  wenn  der 
Process  längst  abgelaufen  ist,  wo  alsdann  die  Anamnese  herausstellt,  dass  in 
1er  Kindheit  eine  mit  Wahrscheinlichkeit  als  Meningitis  zu  deutende  Krankheit 
vorherging.  Das  Sehvermögen  kann  hier  sehr  verschieden  sein ;  zuweilen  findet 
nan  nur  geringe  Herabsetzung  der  Sehschlirfe«  bei  freiem  Gesichtsfeld;  zu- 
veüen  stärkere  Amblyopie ,  so  dass  nur  grobe  Schrift  gelesen  odbr  nur  Finger 
;«zählt  werden,  zugleich  mit  Gesichtsfeldbeschränkung;  zuweilen  endlich  völlige 
'>bliDduDg;  gewöhnlich  besteht  Nystagmus.  Ist  das  cerebrale  Leiden  noch 
licht  lange  abgelaufen ,  so  werden  in  solchen  Fallen  durch  örtliche  Blutent- 
iehuDgen,  Jodkalium  und  Strychnin  oft  recht  erhebliche  Besserungen  erzielt. 

Auch  bei  Erwachsenen  kommen  mitunter  Fälle  von  chronisch  verlaufen- 
er Papillitis  vor,  welche  auf  einer  umschriebenen  Meningitis  der 
chädelbasis  zu  beruhen  scheinen  (Socin,  76).     Es  entwickelt  sich  dabei 
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im  Verlauf  von  einigen  Wochen  zunehmende  SehstOrung,  die  sidi  bis  lu  ^ipr 
Erblindung  steigern  kann,  zugleich  mit  lebhaften  KopGschmerzen ,  hie  uaddi 
auch  mit  Somnolenz  und  Pulsverlangsamung.  Der  Augenspiegel  zeigt  entwedcf 
ausgesprochene  oder  nur  leichte  Papülitis  und  späterhin  Uebergang  in  Atrophie 
Durch  energische  Ableitungen ,  Haarseil  und  Mercurialcuren  tritt  SliUstaDd  usd 
theilweise  Rückbildung  ein  und  das  anfangs  hochgradig  eingeschränkte  ^ 
sicbtsfeld  kann  sich  später  wieder  ausdehnen.  Es  reihen  sieh  hier  auch  k 
Fälle  an,  wo  Papilloretinitis  unter  meningitiscfaen  Erscheinungen  nach  eines 
Schlag  oder  Fall  auf  den  Kopf  oder  nach  Insolation  sich  entwkkeii 
(Mooren)  . 

Führt  die  Meningitis  zum  Tode ,  so  findet  man  die  Sehnerven  und  das 
Chiasma  von  meningitischem  Exsudat  eingehüllt,  mit  der  Umgebung  verwachsen. 
zuweilen  auch  erweicht  oder  mehr  oder  minder  stark  atrophirt ;  der  enUflod- 
liche  Process  kann  sich  als  Neuritis  descendens  längs  der  Sehnervenscheide  fe 
zum  Auge  fortsetzen  fv.  Gräfr(34),  Hutchinson (42,  p.  40«)).  Doch  roiof* 
uns  bisher  über  diese  Vorgänge  noch  genauere  pathologisch -anatomische  ünw- 
suchungen. 

§  205.  Anzuführen  ist  noch,  dass  die  Sehstörung  oder  Erblindung  bei)l^ 
ningitis  nicht  immer  unter  dem  ophthalmoscopischen  Bilde  der  Papillitis  aofto- 
treten  braucht.  Es  kann  plötzliche  und  bleibende  Erblindung  uotrr 
meningitischen  Erscheinungen  ohne  ophthalmoscopische  Ver- 
änderung auftreten,  mit  späterem  Ausgang  in  einfache  Sehnerven- 
atrophie,  vielleicht  durch  die  Einwirkung  entzündlicher  Exsudate  an  der  Boxf^ 
cranii  auf  die  Sehnerven  (Hirschbbrg  (63),  Jagobi  (53)]. 

Jacobi  beobachtete  in  eineip  Falle  von  Cerebrospinalmeningiüs  doppebotJ«' 
absolute  Amaurose  ohne  Augeuspiegelbefund,  welche  er  auf  den  Druck  eitriger  Ensadak»^ 
die  Optici  und  das  Chiasma  bezog;  es  kehrte  dabei  nach  Verlauf  von  U  Tagen  et^as  Sc*«^ 
mögen  wieder,  (v.  Gr.  Arch.  XI.  8.  S.  157—^58.) 

Sehr  merkwürdig  war  die  Vei-finderung  Im  Augengrunde,  welche  ALEiisMaf»«  ^ 
einem  SJÖhrigen,  unter  vorübergehendem  Kopfschmerz  und  Erbrechen  erblindet«  E*' 
wahrnahm.  Es  fand  sich  eine  eigenthümliche  blaugraue  Trübung  der  Nelib**' 
über  welche  die  wenig  ausgedehnten  Geftfsse  ft*ei  biowegliefen ;  die  Papille  war  droii«- 
begrenzt,  aber  opak.  Nach  4  Wochen  begann  die  Trübaog  zo  verschwinden  und  wv  ■»* 
weiteren  U  Tagen  vdilig  resorbirt.  die  Papille  etwas  blass  and  das  SehvennOgeo  zieai*^ 
wiederhei^gestellt. 


§206.  Auch  bei  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  kann  dopf*** 
seitige  Papillitis  vorkommen,  zu  welcher  dann  noch  Chemosis  der  Cocijii>^ 
tiva  und  Protrusion  des  Bulbus  auf  derjenigen  Seile  hinzutritt,  wo  * 
die  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  befindet ;  in  der  R^el  besteht  glekki«^ 
auch  Meningitis.  In  einem  Falle  von  REtMBa^)  war  die  Affection  nachSch»*'- 
lach  entstanden,  in  einem  von  Hutchinson^)  nach  einem  Fall  auf  den  fof* 


i)  Jahrb.  f.  KInderheilk.  N.  F.  IV.  S*.  858. 
4)  Ophlh.  Hosp.  Rep.  V.  p.  94— 4 H. 
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\kbtt  den  7Msm\mes\}m&s  swigcfaen.  der  SehnervenenUttnduag  mkl  der,  Sinus- 
Üirombose  ist  nocb-  nichts  Gennderes  bekannt,  namenilicb  fragt «s  sioh^  ob  die 
leUtere  als  solche  wirkt/ etwa  In  «for  Art  ^  wie  esv.GRXpi  bei  HimUimoren 
annakn,  durch  venöse  Stauung,  oder  ob  eine  gleiehatitig  bestehende  basitard 
Meningitis  1  als  Ursache  anxusohuldige»  isti 


IM«  SetraerrenleMen  bei  H^roeephalü»  initfnmi. 

§  207.  Bei  primärem  Hydrocephalus  internus  kommt,  ebenso 
wie  hei  dem  durch  Hirntumoren  bedinglen,  Papillitis  von  ganz  ähnlichem 
Verhalten  wie  bei  letzteren,  nur  vielleicht  mit  etwas  weniger  hochgradiger 
Schwellung  der  Papille  vor ,  dia;späD6r  inpäpilJitische  Sehnervenatro- 
pbie  übergeht.  In  anderen  Fällen  findet  man  aber  selbst  bei  Beobachtung  vom 
ersten  Stadium  an  nur  einfachei  S  ebner venp.trophie.  Die  Entstehung 
der  letzteren  ist  nach  den  Beobachtungen  von  Türgk  wohl  durch  den  Druck  der 
in  dem  stark  ausgedehnten  dritten  Ventrikel  enthaltenen  Flüssigkeit  auf  die 
obere  Fläche  des  Ghinsmä  zu  erklären  und  dürfte  darauf  auch  die  rasche  Er- 
Mindung  zurückzuführen  sein,  welche  das  Fortschreiten  des  Hydrocephalus 
bei  Rindern  in  der  Regel  mit  sich  bringt. 

Am  häufigsten  begegnet  man  bekanntlich  dem  Hydrocephalus  bei  Kindern, 
wo  er  zu  starber  Vergrtfssemng  des  noch  theil weise  naißhgiebigen  Schädels  führt. 
Die  Untersuchung  der  Augen  begegnet  hier  bei  der  Unruhe  der  Kinder  oft  grossen 
Sdiwierigkeiten ,  doch  kann  ieh  aus  eigener  Erfahrung  bestätigen ,  dass  dabei 
sowohl  Papillitis  als  einfache  Atrophie  ohne  merkliche  Verschmölerung  der  Ge- 
hsse vorkommt. 

Die  Erblindung  kann  auch  angeboren  auftreten  (HuTcnmsoz«;  43 a)..  Auch 
cb  habe  vor  kurzem  einen  Fall  von  angeborener  einfacher  Sehnervenalrophie 
nit  nur  wenig  verengten  Arterien  gesehen,  wo  ein  leichter  Grad  von  Hydro- 
cephalus zu  Gmiede  zu  liegen  sehien. 

Von  besonderem  Interesse  stnd  die  chronisch  verlaufenden  Fälle  bei  Er- 
vachsenen,  wo  es  zur  Entwickelung  des  Hydrocephalus  erst  in  einer  so 
päten  Zeit  kommt,  dass  keine  Vergrösserung  des  Schädels  mehr  stattfinden 
ann.  leb  habe  hier  in  zwei  Fällen  bei  def  Section  einlache  Atrophie  der  Seh- 
ervenstämme  gefunden. 

[n  eiuem  dieser  Fälle,  bei  einer  jangeo  Dame  (schon  oben  §  185,  S.  769  angeführt),  hatte 
tther  V.  GniFK  desceodirende  Neuritis  diagnosticirt ;  es  fand  9ich  aber  bei  der  Section  keine 
eningitis,  soadern  nur  ein  sehr  hochgradiger  Hydrocephalus  internus  mit  starker  Ausdehnung 
w  Ventrikel ,  bedeutender  Abplattung  der  Vierhügal  uud  A^ophie  der  Sehnerven.  (Leider 
ir  auf  das  Verhalten  des  Chiasina  zum  Boden  des  dritten  Ventrikels  nicht  ^esomfers  geachtet 
orden.)    Der  Verlauf  war  sehr  chroaisch ,  die  Intelligenz  nur  massig  vermindert. 

Aach  Föm«TER(5a)  hat  einen  hierher  gehörigen  Sectionsbefund  mitgetheilt  von  einem 
iBoe,  der  an  AofttUen  von  $ohwiiidQ),  CoDvu)»ooe««;KQpf90hineni9n  und  Bf  brechen  liU 
d  allmttlig  ert^indct}  wer.  .  Der  Bofdeii  des  dritte  Ve«trikBU  bildete  an  der  Hirnbasis  eine 
'"  18009  und  $'"  breite  Bla«ei,.  welche  die  TraciMs  und  daa  Ghiasma  platl.  gedrt^kt  und 
'ophirt  hatto.  i 

5f* 
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Die  Kenntniss  dieses  Vorkommens  bei  Erwachsenen  ist  deshalb  widiti^ 
weil  hier  nicht  wie  bei  Rindern  durch  die  Ausdehnung  des  Schädels  sofort  die 
Diagnose  des  Hydrocephalus  gestellt  werden  kann.  Die  Behandlung  sdieim 
hoffnungslos,  da  keine  Mittel  bekannt  sind ,  welche  der  fortschreitenden  ROssif 
keitsabscheidung  in  ähnlicher  Weise  zu  steuern  vermöchten ,  wie  die  IridekloiiK 
dem  gleichen  Zustande  am  Auge.  Ableitungen,  Haarseil,  Pustelsalbe,  versdiie- 
dene  innere  Mittel  habe  ich  bei  Kindern  ohne  Erfolg  versucht;  höchstens  hei  sehr 
langsamem  Verlauf  möchte  an  die  Möglichkeit  eines  Einflusses  der  Therapie  n 
denken  sein. 
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Die  Sehnervenleiden  bei  Orbitalaffectionen  und  bei  Sckidel- 

deformitäten. 

§  208.  Eine  ähnliche  Entztlndung  des  intraocularen  Sehnervenendes  «^ 
bei  Gehirnleiden  kommt  auch  bei  Orbitalaffectionen  vor,  besonders  sie- 
chen, die  mit  Raumbeengung  in  der  Augenhöhle  verbunden  sind ;  wiedenm  4m 
häufigsten  bei  Tumoren  der  verschiedensten  Art,  femer.  bei  enizflndlicba  U^ 
den,  Periostitis,  acuter  Entzündung  des  Orbitalgewebes  etc. 

Bei  Tumoren  stimmt  das  Bild  im  Ganzen  nut  dem  der Staiiung8{>apine  V 
Hirntumoren  tlberein ;  auch  erreicht  mitunter  die  Schwellung  der  PapiDe  eiwr 
sehr  hohen  Grad.  Meistens  ist  aber  die  Prominenz  massig  oder  geringe  aucb  i^ 
venöse  Stauung  in  der  Regel  nicht  so  bedeutend.  Zuweilen  beschranken  sxi 
sogar  die  Veränderungen  auf  Stauungshyperämie  mit  oder  ohne  leichte  Trilbuxf 
der  Papillengrenze. 

Das  Sehvermögen  kann  sich  lange  Zeit^  selbst  bei  hochgradigem  Exoph- 
thalmus ziemlich  gut  erhalten  und  kommt  es  dabei  hauptsächlich  auf  die  nscht 
oder  langsame  Entwickelung  der  Protrusion  und  auf  die  Einwirkung  des  Tuidot^ 
auf  die  Gefässe  an.  Bei  langsamem  Wachstbum  kann  das  Sehvermdgfii  J«hrr 
lang  normal  bleiben  oder  es  entsteht  nur  leichte  Amblyopie,  mitunter  mit  em^ 
centralen  Scotom ;  später  kommt  es  zu  bedeutenderer  Abnahme,  wobei  auch  G^ 
sichtsfeldefecte.  entsprechend  der  Richtung ,  in  welcher  die  Geschwulst  au!  An 
Sehnerven  drückt,  auftreten  können,  oder  zu  vollständiger  Erblindung.  Za- 
weilen  tritt  diese  mehr  plötzlich  auf,  nachdem  das  Sehen  sich  lange  gut  f^ 
halten  hatte,  was  durch  besondere,  unten  noch  zu  erwähnende  Ursacbeo 
sein  muss. 
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Die  EnislebuDg  der  Papillitis  erklärte  t.  Gräfe  in  ähnlicher  Weise  durch 
Druck  auf  die  Venen  der  Orbita ,  wie  bei  intracraniellen  Tumoren  durch  Gom- 
pression  des  Sinus  cavernosus.    Da  indessen  diese  Erklärung  für  die  letzteren 
Fülle  aufgegeben  ist,  so  fragt  sich  auch  hier,  ob  die  venöse  Stauung  genügt,  um 
die  Entstehung  der  Entzündung  der  Papille  resp.  des  Sehnerven  zu  erklären. 
dass  die  Veränderung  der  Papille  wirklich  proliferirender  Natur  ist,  wie  bc 
Hirntumoren  und  sich  nicht  auf  Hyperämie  und  Oedem  beschränkt,  konnte  ich 
selbst  an  einem  Präparate  mit  hochgradiger  Stauungs- 
papille bestätigen,    welches  ich  der  Güte   von   Prof.  P»g-  '*• 
HoufEi  (40,  S.  25,  Fall  VIII)  verdanke  und  an  welchem 
der  Sehnervenstamm  makroscopisch  unverändert  war 
(vergl.  Fig.  32).     Erst  weitere  Forschungen  können 
diese  Frage  zur  Lösung  bringen.     Die   Unterschei- 
dung zwischen  Papillitis  durch  Tumoren  der  Orbita  und 
solchen  in  der  Schädelhöhle  ist  in  der  Regel  durch         """^'^der  orwu.  *"**'^''"' 
die  Einseitigkeit  des  Leidens  und  durch  das  Bestehen 

von  Exophthalmus  sehr  leicht.  Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  könnte  ein  Irrthum 
eotstehen  durch  eine  doppelseitige  Orbitalgeschwulst,  welche  zu  klein  wäre ,  um 
Exophthalmus  zu  machen ,  die  aber  durch  Druck  auf  den  Sehnerven  Papillitis 
hervorriefe. 

So  verhielt  es  sich  in  einem  Falle  von  Krohk  (14),  wo  doppelseitige  Papillitis  durch  den 
Druck  je  einer  kleinen,  den  Sehnerven  innerhalb  der  Scheide  und  dicht  vor  dem  Eintritt  ins 
Ange  urofassei^den  Geschwulst  aufgetreten  war,  die  sich  als  Metastase  von  einem  Carcinom 
der  Ovarien  entwickelt  hatte. 

Ein  solcher  höchst  seltener  Zufall  wird  jedoch  kaum  anders  als  bei  meta- 
staüscben  Tumoren  auftreten  und  ist  daher  von  keiner  grossen  praktischen  Be- 
deutung. 

Uebrigens  kann  Ijei  Tumoren  der  Orbita  der  Sehnerv  auch  noch  in  anderer 
Weise  als  durch  Entzündung  afficirt  werden  und  zwar  durch  directen  Druck, 
durch  Compression  seiner  Gefässe,  besonders  der  zuführenden  Arterien,  durch 
Biatextravasate  und  durch  Uebergang  der  Geschwulstwucherung  auf  seine  Sub- 
stanz ;  in  allen  diesen  Fällen  kann  auch  gleichzeitig  Entzündung  damit  ver- 
bunden sein. 

Der  Wirkung  des  Druckes  leistet  der  Sehnerv  oft  sehr  lange  Widerstand 
ind  überhaupt  kommt  bei  Tumoren  viel  mehr  die  enlzündungserregende  Wirkung 
md  ihr  Eiofiuss  auf  die  Circulalion ,  als  der  von  ihnen  auf  die  Nervensubstanz 
lusgeübte  Druck  in  Betracht.  Doch  kann  es  auch  unter  Umständen  zu  vollstän- 
Itger  Druckatrophie  des  Sehnerven  kommen. 

So  fanden  Treitel  und  ich  (18)  bei  einem  vondenSchüdelknochen  ausM^egangenenSarcom 
en  Sehnerven  am  Foramen  opUcum  in  einon  platten  Strang  verwandelt ,  der  nur  aus  dicht 
pdrüiigten  Bindegewebsbalken  and  GefMssen  bestand,  ohne  Spur  von  Nervenfasern  und  obne 
itziiodliche  Wucherung;  die  Atrophie  war  auf  den  Druck  der  Geschwulst  m  bezieben, 
eiche  den  Sehnerven  nach  Usuriruug  der  lateralen  Wand  des  Foratnen  opUcum  ganz  in  die 
rrengte  Fissura  orbitalis  superior  hinlibergedrängt  hatte. 

Auch  arterielle  Ischämie  durch  Compression  der  Centralarlerie  kann 
?r  SehsMrung  zu  Grunde  liegen  und  sich  dut^ch  Auftreten  von  spontanem 
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Arlcrienpuls  in  der  Netz  ha  nl  kundgehen,  wie  v.  Giiäfb  bei  PapilloreliDiüs 
durch  Göschwulst  des  Sehnerven  oder  der  Orbita  beobachtete  *).  Die  Entstriiaof: 
des  Artorienpulses  erklärt  sich  hier  in  ganz  ähnlicher  Weise  durch  Zunahme  der 
Widerstünde  für  die  Circulation ,  wie  bei  Steigerung  des  Augendruckes  durrii 
Giaucom.  Mitunter  führt  die  Circulationsstörung  zu  Blutung  in  den  Seh- 
nerven, wodurch  ebenfalls  rasche  Erblindung  entstehen  kann. 

So  sah  ich  (8)  bei  einem  Sarcom  der  Orbila  innerhalb  24  Stunden  fast  vollständige  Er- 
blindung eintreten,  während  ophtha! moscopisch  nur  eine  leichte  Trübung  der  PapilWv 
grenze  bestand ,  welche  am  folgenden  Tage  noch  abnahm ,  worauf  sieb  an  ihrer  S\f\\f 
eine  rasch  zunehmende  weissliche  Verfärbung  der  Papille  mit  Verschmttlerang  der  Geft»< 
entwickelte.  Nach  der  Exstirpation  fand  ich,  dass  das  Sarcom  den  Sehnerven  und  <la5  Aip 
ganz  um  wuchert  hatte  und  es  stellte  sich  als  Ursache  der  Erblindung  eine  aosgeMile 
Blutung  in  den  Sehnervenstamm  heraus,  durch  welche  die  Nerveohüodel  eine  Strecke  ««M 
ganz  zerstört  waren ;  von  da  bis  zur  Papille  bestand  interstitieUe  Neuritis.  Das  NWatQ  ^ 
letzteren  war  normal,  aber  ihre  Substanz' sehr  reichlich  von  Zellen  durcliseist '>.  Aitk 
0.  Becker  sah  bei  einer  Orbitalgeschwulst  über  Nacht  völlige  Erblindung  bei  vorher  goto 
Sehvermögen  eintreten  (47). 

§  309.  Bei  entzündlichen  Processen  in  der  Orbita  kann  ebenUlb 
ausgesprochene  Papillitis  oder  Papillorctinitis  auftreten;  häufig  ist  aber  die« 
trotz  bedeutender  Sehstörung  nur  geringen  Grades ;  man  findet  nur  leichte  Ttt^ 
bung  der  Papille  mit  geringer  Hyperämie  ^  mitunter  selbst  anfangs  gar  keine 
Veränderung.  Trotzdem  kann  dabei  das  Sehvermögen  sehr  schnell,  in  weni^ft 
Stunden  oder  in  einem  Tage  völlig  verloren  gehen ,  worauf  sich  meist  rasch  Ver- 
färbung der  Papille  und  später  ausgesprochene  Sehnervenatrophie  entiKicke>^ 
(t.  Gräfe).  Diese  giebt  sich  gewöhnlich  durch  die  opake  BeschaffeDbdi  d^r  Pa- 
pille und  deutliche  Verengerung  der  Gefesse,  besonders  der  Arlerien.  als 
ritische  Atrophie  zu  erkennen ;  zuweilen  sind  auch  die  Geßisswandungen 
hin  in  die  Netzhaut  getrübt,  die  Geflisse  von  weissen  Linien  begieitel,  4nA 
theilweise  stärker  verengt  oder  völlig  obliterirt  *) .  Allbdtt  und  Tbalb  {&  be- 
richten einen  Fall  von  plötzlicher  Erblindung  bei  Periostitis  der  Orbita ,  wo  dv 
atrophische  Papille  völlig  gef^sslos  erschien  und  auch  in  der  Netzhaut  keine  Ge> 
f^sse  gesehen  wurden. 

Der  soeben  beschriebene  Hergang  wurde  beobachtet  bei  Periostitis  ni^ 
Caries  der  Orbital  Wandungen,  bei  spontaner  oder  metasiati- 
scher Entzündung  des  Fettgewebes  der  Orbita  mit  oder  obm-  Ab- 
gang in  Orbitalabscess,  bei  Tenonitis,  bei  Exophthalmus  durcfc  Eite- 
rung im  Antrum  Highmori,  (vielleicht  auch  im  Sinus  frontaitsu  hr. 
Orbitalphlegmone  nachVerletzungen  und  Operationen  imB^rart 
der  Orbila  und  bei  Erysipelas  capitis,  v.  Gräpk  (36)  nimmt  als  Ursadie^  ö<r 
Erblindung  in  diesen  Fällen  eine  fulminanteNeuritisan,  welch«  UkeÜs  I« 
zur  Papille  ausstrahlt,  theils  —  bei  normalem  Spiegelbefund  —  als  relrabal- 
bäre  Neuritis  auf  den  Sehnervenstamm  beschränkt  bleibt.     Auch 


4)  v.  Gr.  Arch.  X.  i.  S.  104     XII.  8.  S.  434—131. 

8)  Der  Fall  Ist  später  in  extenso  von  HmscHBERG  mUgetbeflt.  Zehend.M.^B.  IX.  J^  *' 

8)  Abbildungen  siehe  In  JAGEni'9  Handatlas  l^f.  X.  Ffg.  54.  TUf.  XVI.  Fig.  TS. 
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baufig  eine  acute  Cireulationssiörung  durch  Gompression  oder  Thrombose 
der  SehnervengefSisse  zu  Grunde  liegen. 

Ueberdie  anatomischen  Veränderungen  ist  sehr  wenig  bekannt;  ich  will  daher  die  V^cr- 
änderungen  der  Sehnerven  anführen,  welche  ich  in  einem  Falle  von  ausgedehnter  Eiterung 
an  der  Schädelbasis  mit  Fortsetzung  auf  das  Gewebe  der  Orbila  gefunden  habe.  Nur  am 
(niitea  Auge  fend  sich  ein  geringes  Oedem  der  Papille;  dagegen  in  beiden  Sehnerven  in  der 
Näke  des  Foramen  opücum  umschriebene  fleckweise  graue  Degeneration  und  in  etwas  grös- 
serer Auldehnung  krümeliger  Zerfall  der  Nervenfasern  y  aUes  links  mehr  ausgesprochen  als 
rechts.  An  den  GefMssen  liess  sich  nichts  Abnormes  entdecken.  (Leider  war  der  Fall  im 
Leben  nicht  beobachtet  worden.) 

in  anderen  Fällen  kann  übrigens^  wie  zuweilen  bei  Tumoren,  die  Erblindung 
auch  din'ch  Druck  auf  den  Sehnerven  im  Foramen  opticum  bedingt  sein ;  aus 
dem  tiefen  Sitze  der  Entzündung  erklaren  sich  hier  Sowohl  die  geringen  Enlzün- 
dungserschcinungen  an  der  Papille ,  als  auch  das  normale  Verhalten  der  Cen- 
Iralge&issa. 

So  tbeilt  Horner(29)  den  Sectionsbefund  von  einem  15jährigen  Mädchen  mü,  welehes 
anter  heftigen  Kopfschmerzen,  rechtsseitigem  Exophthalmus,  weisslicher  Trübung  und  Schwel- 
lung der  Papille  innerhalb  dreier  Tage  an  diesem  Auge  vollständig  erblindet  war.     Zwei  Mo- 
nate später  starb  die  Patientin  an  Meningitis  und  die  Section  zeigte  Caries  des  Keilbeins  mit 
E/(erung,  besonders  in  der  Umgebung  des  Foramen  opticum  und  Gompression  des  Sehnerven 
an  dieser  Stelle.    Die  äussere  Scheide  war  vor  dem  Eintritt  ins  Auge  durah  ein«  weisse 
bröckelige  Ilasse  ausgedehnt,  ^^Iche  aus  einer  dichtgedrängten  Zellenwucherung  bestand.  — 
Anf  eine  ähoHohe  fa^hergradige  Entzündung  am  Foramen  opticum  möchte  ich  auch  einen  von 
mir  anatomisch  antersuchten  Fall  von  Seliifervenatropbie  zurückführen ,  der  leider  ira  Lebeo 
nicht  genauer  heobacbtet  worden  w^ar,  wo  sich  der  Sehnerv  der  einen  Seite  am  Fofam&n 
optkum  vollstäocUg  in  einen  bindegewebigen  Strang  verwandelt  zeigte ,  mit  starker  Hyper- 
trophie beider  Scheiden  und  des  interstitiellen  Bindegewebes,  dessen  Lücken  stark  ausgedehnt 
waren,  und  wo  auf  der  anderen  Seite  ein  Theil  des  Querschnittes  in  ähnlicher  Weise  entartet 
war  (vergl.  Fig.  84  auf  S.  84t). 

Gutartiger  in  Auftreten  und  Verlauf  ist  ehi  anderes  durch  Orbhalaffpction 
hediogtes  Sehnervenleiden,  dessen  Symptome  in  hochgradiger  Amblyopie  ohne 
opbthatmoscopischen  Befund,  leichten  Exophthalmus  und  Parese  sitmmtKcfaer 
Augenmuskeln,  ohne  ^usseriiehe  Enttündungserseheinungen,  aber  mit  Empfind- 
iickkeit  beim  Zurttokdrttngen  des  Auges  in  die  Orbita  bestehen  und  von  welchem 
2  sehr  ähnliche  Fälle  von  v.  Gkäpe  (20)  und  Baumbistiir  (3-1)  beschrieben  siiid. 
Rheine  Blutung,  wie  y.  Gräfe  annimmt,  oder  ein  entzündlicher  Process,  wie 
BAtacisTBR  vermuthet,  zu  Grunde  liegt,  dürfte  schwer  zu  entscheiden  sein.  Auf 
nne  eigen thtlmliche  Localisation  deutet  aber  in  beiden  F<illen  die  Lähmung  oder 
^arese  von  Aesten  sämmtlicher  drei  Augenmuskelnerven ;  beide  Male  trat  rasche 
ieilung  ein.  —  Uebrigens  kann  auch  nach  einer  hochgradigen  »rheumatischeutt 
renonitis,  welche  nicht  in  Eiterung  ausgeht,  Erblindung  durch  neuritische 
>ehnervenatrophie  auftreten  (Prbntiss  ,  26) .  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen 
OD  einseitiger  PapiilHtfs  ohne  Exophthalmus  lässt  sidi  als  Ursache  eine  EntzUn- 
long  in  der  Tiefe  der  Orbita  nur  vermuthen  wegen  des  bei  Bewegungen  des 
LUges  and  beim  Eindrücken  desselben  nach  hinten  auftretenden  Schmerzes, 
^er  Ausgang  ist  in  der  Regel  Wiederherstellung  des  Sehvermögens,  aber  mit 
ileibender  Veffbrbnng  der  Papille.    (Vergl.  §  d48.) 
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Besoodere  Erwähnung  verdienen  noch  die  seltenen  Fälle  von  Erblindiuii 
durch  Exophthalmus  bei  Eiterungen  im  Antrum  H ighmorijn  Folge  von 
Zahncaries.  Dieselben  sind  wohl  zu  unterscheiden  ron  der  ebenfalls  sei- 
lenen  Beflexamaurose  bei  Zahnleiden,  welche'  nicht  auf  materiellen  Vertlndf- 
ruDgen  im  Sehnerven  beruht  und  durch  Extraction  der  canösen  Zähne  rasch  be- 
seitigt wird  (S.  §  365).  Hier  tritt  dagegen  bleibende  Erblindung  durcti  neun- 
tische  Sehnervenatrophie  ein,  die  auch  nach  Heilung  des  KnochenleideDs  b^ 
stehen  bleibt  (Saltbr(21j,  Gainb(24)). 

BeiEiteransammlungen  im  Sinus  /'rontaftx,  welche  sich  oach  der  Orbita  hioa»- 
dehnen  und  Exophthalmus  verursachen  können  ^  scheint  dasselbe  vorzukommen.  J^kmu» 
berichtet  einen  merkwürdigen  Fall ,  wo  jedoch  die  (doppelseitige)  Erblindung  basako  Ur- 
sprungs gewesen  sein  muss.  Bei  einer  Frau  traten  mit  Anschwellung  in  der  GegtiMl  de 
Sinus  frontalis  epileptische  Krämpfe  und  Verlust  des  Geruchs  auf;  ein  Jahr  spiter  nach  emm 
copiösen  Ausfluss  aus  der  Nase  plötzlich  doppelseitige  Erblindung  und  Verlast  des  Gf- 
schmackes.  Seitdem  waren  die  Krömpfe  dauernd  verschwunden.  Ein  Jahr  spMtf  r  (aod  «i 
Atrophie  der  Papille  mit  starker  Verengerung  der  Gef^sse.  Die  Blindheit  und  Anosmie  b^ 
standen  unverändert  weiter. 

§240.  Zu  der  Neuritis  durch  entzündliche  Affectionen  der  Orbita  gebiUtt 
auch  die  Erblindungen  in  Folge  von  Erysipelas  faciei  et  capitts. 
In  denjenigen  Fällen ,  wo  ein  anomales  Erysipel  zu  einer  ausgesprochenen  eolr 
zUndlichen  Schwellung  des  Orbitalgewebes  und  BKophthalmus  führt,  bat  dir 
Erklärung  der  Erblindung  keine  Schwierigkeiten.  Diese  Erscheinungeii  k(Hu« 
aber  sehr  gering  sein  oder  vollständig  fehlen ,  man  findet  Nicfats  als  ein&ck 
erysipelatöse  Schwellung  der  Lider ,  wodurch  die  Oeffnung  des  Auges  für  ewif 
Zeit  verhindert  wird  und  beim  Nachlass  der  Schwellung ,  wenn  das  Auge  wiedff 
aufgeht,  zeigt  sich  vollständige  Erblindung.  Auch  für  die  Phlegmone  derOrbiti  h4 
y.  Gräfe  hervorgehoben,  dass  zwischen  dem  Grade  des  Exophthalmus  undAv 
Auftreten  von  Sehsttfrung  kein  einfaches  Verhältniss  besteht.  Bei  frühxciliV 
Untersuchung  findet  man  nach  v.  Gräfb  in  diesen  Fällen  Zeichen  von  Roixift' 
düng  der  Papille  ^  die  aber  sehr  bald  in  das  oben  geschilderte  Bild  der 
sehen  Sehnervenatrophie  übergehen.  Nicht  immer  ist  übrigens  der  Ai 
vollständige  und  bleibende  Erblindung ,  sondern  es  kann ,  selbst  nach  pmAd^ 
erloschenem  Lichtschein  noch  Heilung  erfolgen  (▼.  Giäfr,  36),  oder  es 
nur  zu  partieller  Sehnervenatrophie  mit  Amblyopie  unter  der  Form  eines 
traten  Scotoms  (H.  Pagbnstbchbh  ,  38). 


Fronmlller  und  Schmelchkr^SI  a)  wollen  bei  Gesichtserysipel ,  wenn  c^j  auf  di^ 
überging,  öfters  vorübergeiiende  Sehstörung ^  von  leichter  Amblyopie  bis  zu  soWitnutuem* 
Aufhebung  des  Sehvermögens,  mil  Erweiterung  und  Trägheit  der  Pupillen,  beobachlet  h»l*»^ 
welche  aber  nach  Abschwellung  der  Lider  immer  sehr  rasch  zurückging. 


§SIH.  Ob  einfache  Blutergüsse  in  die  Orbita  erhebliche 
durch  Druck  auf  den  Sehnerven  hervorrufen  kennen,  scheint  mir  noch 
hinreichend  untersucht.  Wenn  es  sich  um  Verletzungen  bandelt,  so  ist 
directe  Einfluss  der  letzteren  meist  sehr  schwer  auszuscblieesen .  oder  » 
eine  entzündliche  Reaction  hinzu ,   deren  Einfluss  viel  wichtiger  ist  als  ^ 
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Blutung.    Dagegen  kommen  mitunter  recht  bedeutende  Extravasate  in  die  Orbita 
ohDe  jede  Sehstörung  vor. 

In  manchen  als  spontane  Blutungen  in  die  Orbita  mit  Sehstörung  oder  Er- 
blindung beschriebenen  Fallen  schien  mir  die  Diagnose  der  Blutung  nicht  hin- 
reichend sichergestellt. 

So  erweckt  z.  B.  ein  Fall  van  Santen^s  (43)  von  recidivirender  HMmorrhagie  mit  absoluter 
Amaurose  durch  Sehnervenatrophie  weg^n  des  beim  Bücken  des  Kopfes  regelmässig  auftreten- 
den Exophthalmus  den  Verdacht  eines  cavernösen  Tumors,  wobei  periodische  Blutungen  mit 
vorübergehender  Zunahme  des  Exophthalmus  sehr  wohl  mit  verbunden  sein  konnten. 

§  242.   An  die  Sehnervenleiden  durch  OrbitalaffecUonen  schKessen  sich  die 
bei  angeborener  Deformation  und  Hyperostose  des  Schädels  an. 
Wie  ein  von  Michbl(44)  erhobener  Sectionsbefund  lehrt,  kann  Hyperostose  des 
SchUdels  zu  beträchtlicher  Verengerung  beider  Poramina  optica  fuhren,  welche  eine 
Compression  und  Neuritis  des  Sehnerven  zur  Folge  hat.    Michel  glaubt,  dass  die 
Neuritis  in  der  Weise  entstehe,  dass  die  Verengerung  des  Foramen  opticum  eineRe- 
lention  der  imlntervaginalraum  enthaltenen  Fltlssigkeit  und  damit  einen  Druck  auf 
die  Gefässe  des  Sehnerven  herbeiführe.    Doch  fehlt  bis  jetzt  der  Nachweis,  dass 
die  ScheidenflUssigkeit  an  Ort  und  Stelle  gebildet  wird  oder  vom  Auge  in  die 
Scheide  hinübersickert  (vergi.  S.  787)  und  bedarf  daher   die  £ntstehimgsweise 
der  Neuritis  noch  weiterer  Aufklärung,  im  vorliegenden  Falle  war  schon  im  ersten 
Lebensjahr  Erblindung  durch  Stauungspapille  eingetreten,  die  später  in  papilli- 
tische  Atrophie   überging.     Der  in  massigem  Grade  demente  Patient  starb  im 
45.  Lebensjahr  an  einer  intercurrenten  Krankheit.     Der  Schädel  war  ein  stark 
asymmetrischer  Thurmschädel  mit  sehr  bedeutender  Hyperostose  und  Verwach- 
sung fast  aUer  Nähte. 

£s  reiht  sich  hier  eine  Beobachtung  y.  Gräfe's  an  (40)  von  doppelseitiger 
Papilloretinitis  mit  vollständiger  Erblindung  bei  einem  8jährigen  Knaben  mit  auf- 
bliend  hohem,  langem  und  dafür  schmalem  Schädel,  wo  ausserdem  neuropathische 
Disposition  bestand. 

Auch  HiRSCHBSRG  (42)  hat  zwei  ähnliche  Fälle  mitgetheilt,  bei  welchen  der 
Schädel  stark  seitlich  zusammengedrückt,  enorm  hoch  und  schmal  war  und  wo 
iich  beide  Male  doppelseitige  papillitische  Atrophie  fand  mit  Amblyopia  amauro- 
ICQ  des  einen  und  gutem  Sehvermögen  des  anderen  Auges.  Auch  hier  scheint 
iie  AffectioD  congenital  oder  in  der  frühsten  Krankheit  aufgetreten  zu  sein. 

Beoierkenswerth  ist  auch  derEinfluss  der  Sohädeldeformation  auf  die  Func- 
ionen  des  Gehirns ,  die  sich  bald  durch  angeborene  Demenz ,  bald  durch  epile- 
>tische  Zustande  zu  erkennen  giebt.  Uebrigens  können  dabei  auch  hereditäre 
lomeote  zu  Grunde  liegen;  so  bestand  in  v.  Gräpe^s  Fall  Epilepsie  der  Mutter; 
ler  Vater  Potator,  hatte  sich  das  Leben  genommen;  von  47  Geschwistern  waren 
6  in  den  ersten  Lebensjahren  nach  vorausgegangenen  Krämpfen  gestorben ;  auch 
Q  HiEscHBBRG^s  Falle  litten  die  Kinder  sämmtlich  an  Krämpfen ,  einige  starben 
ung,  eines  war  idiotisch. 
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lieber  Erblindung  ohne  ophtbalmoscopischen  Befund  findet  man  hier  immer  bei 
voIlsUjndiger  Amaurose  die  Pupille  erweitert  und  starr.  Letztere  Fälle  werden 
nach  V.  Gräpb^s  Vorgang  als  retrobulbäre  Neuritis  bezeichnet,  weil  dabei 
eine  Entzündung  des  Sehnerven  anzunehmen  ist,  welche  ausschliesslich  den 
hinler  dem  Auge  gelegenen  Theil  des  Sehnerven  ^  aber  nicht  das  intraocularv 
Sehnervenende  befällt.  Auch  wo  eine  Papillitis  oder  Retinitis  vorhanden  ist^ 
muss  diese  meist  nur  als  ein  Ausläufer  und  Zeichen  der  viel  wesentlicfaem 
Entztlndung  des  Sehnervenstammes  betrachtet  werden  ,  da  ihr  Grad  unabbäo^ 
vom  Verhalten  der  Sehstörung  sehr  wechselt  und  oft  bei  weitem  nicht  ausreicfal, 
um  die  vorhandene  Amblyopie  oder  Amaurose  zu  erklären. 

Ist  die  Retinitis  höheren  Grades,  so  wird  natürlich  auch  durch  sie  Seb- 
störung  entstehen  müssen  und  es  ist  dann  ihr  Antheil  von  dem  der  Neuritis 
schwer  auseinander  zu  halten,  ich  möchte  aber  bezweifeln,  dass  in  den  hier 
vorliegenden  Fällen,  von  einzelnen  Ausnahmen  abgesehen ,  eine  isolirle  Entsdin 
düng  der  Netzhaut  auftritt  und  betrachte  demnach  den  Sehnerven  als  den  eigeol- 
liehen  Ausgangspunkt  des  Leidens. 

Immer  ist  dabei  auf  das  Verhalten  der  Netzhautcirculation  ein  besonderes 
Augenmerk  zu  richten.  Rasch  entstandene  oder  plOteliche  ErfolinduDgeo  er- 
klären sich  nach  v.  Gräfe  unter  diesen  Umständen  häufig  durch  Gef^ssthronH 
böse,  die  eine  Folge  des  entzündlichen  Processes  sein  kann  und  je  nach  UmMäo- 
den  zu  völliger  Unterbrechung  oder  erheblicher  Störung  der  NetzhautcirculalioD 
führt.  Y.,  Gräfe  vermuthet  ferner,  dass  auch  manche  Fälle  von  plötzlicher,  be- 
sonders doppelseitiger  Erblindung  unter  dem  Bilde  der  acuten  Ischämie  der  Neü- 
haut  oder  dem  der  Embolie  der  Centralarterie ,  wo  sich  keine  Quelle  für  einen 
Embolus  findet,  auf  eine  acute  retrobulbäre  Neuritis  zu  beziehen  seien. 

In  den  chronischen  Fällen  sind  im  ersten  Stadium  die  ophthalmoscopiscfa« 
Veränderungen  meist  gering  oder  fehlen  gänzlich ,  während  späterhin  xiemlid> 
regelmässig  weisse  Verfärbung  des  Sehnerven  eintritt. 

Obwohl  bis  jetzt  noch  keine  anatomischen  Belege  für  die  v.  Gräfe'iAr 
Annahme  der  retrobulbären  Neuritis  vorliegen ,  so  hat  dieselbe  doch  eine  sehr 
grosse  Wahrscheinlichkeit  für  sich.  Auch  ist  besonders  in  den  chrooiscbea 
Fällen,  trotz  anfangs  negativem  Spiegelbefund,  durch  die  eigenthümliche  Farn 
der  Sehstörung  ein  höchst  charakteristisches  Krankheitsbild  gegeben.  Doch  isi 
es  zur  Zeit  noch  nicht  möglich,  alle  Fälle  mit  ähnlichen  Symptomen  hiereiniu- 
reihen ,  da  wir  uns  nicht  zu  weit  von  dem  Boden  des  Thatsächlicben  eDtferoeo 
dürfen. 

Subjective   Symptome. 

§  2U.  Die  idiopathische  und  retrobulbäre  Neuritis  führen,  wie  bemeikt 
mitunter  zu  rascher  oder  plötzlicher  Erblindung ,  bis  zum  Verlust  jeder  Licfcl- 
empfindung ,  die  ihren  Ausgang  entweder  in  bleibende  Erblindung  durch  Sek- 
nervenatrophie  oder  in  mehr  oder  minder  vollständige  Wiederherstellung  mmmt 
In  anderen  Fällen  entwickelt  sich  die  Sehstörung  etwas  alhnäliger,  im  Veriwrf 
einiger  Tage  oder  Wochen,  und  erlangt  dann  auch  eine  geringere  Intensitit 
indem  oft  nur  hochsradige  centrale  Amblyopie ,  zuweilen  ein  auagesprocbem» 
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Allgemeines. 

§  243.  Wie  andere  periphere  Nerven  so  wird  auch  zuweilen  der  Sehnerv 
von  entzündlichen  Processen  befallen,  die  nicht  mit  manffeSten  Gehfrn-  öder 
Orhitalleiden  in  Verbindung  stehend ,  zum  Theil  denselben  Ursachen  ihre  Ent- 
stt^hung  verdanken,  wie  sie  auch  für  die  peripherische  Lähmung  der  Ubrfgen 
Hiranerven  bekannt  sind ,  welche  letzteren  nach  r.  GrXfk  zum  grossen  TheH 
ebenfalls  anf  Neuritis  und  ihren  Ausgängen  beruhen.  Es  sind  Uer  besonders 
rheumatische  oder  Rrkältungseinfltlsse,  Syphilis,  ohronische 
iDtoxication,  namentlich  Blei  Vergiftung,  schwere  fieberhafte 
l^rankbeiten,  Menstruationsstdrungen,'  neuropathiscbe  Dispo- 
sition und  hereditäre  Einflüsse  alsUrsaohea  su  nennen.  Von  diesen 
werden  wir  die  Intoxioationsamaurosen,  bei  welchen  zum  Tbeil  der  enl- 
sttodliche  Ursprung  nicht  nachgewiesen  oder  zweifelhaft  ist,  in. einem  beson- 
äertn  Abscalinitte,  §§  272 — 285,  gemeinschaftlich  abhandeln. 

Der  oplthalmoscopische  Befund  in  diesen  Fällen  ist  entweder  der 
^iner  massig  ausgesprochenen  Papillorolinilis  oder  Fapillitis,  welche  jedocb  Caet 
liemals  mit  so  hochgradiger  venöser  Hyperämie  und  so  starker  Schwellung  der 
Spille,  wie  bei  intracraniellen  Leiden,  auch  gewöhnlich  nicht  mit  weissen  De- 
^enerationsbeerden  der  Netzbaut  einhergeht.  Nicht  selten  sind  sogar  die  Ver- 
ioderungen  der  Papille,  ganz  wie  bei  Entzündungen  in  der  Orbita,  nur  sehr 
(ering  und  beschränken  sich  auf  leichte  Trübung,  geringe  Ausdehnung  der  Venen, 
vobai  die  ArterieB  bald  ebenfalls  ausgedehnt,  bald  normal  oder  in  verschiedenem 
mde  verengt  gefunden  werden  oder  auf  Veränderungpn  der  Gefässwandungen ; 
nweden  ist  aueh  der  anfängltche  Befund  völlig  negativ  und  es  lässt  sich  nur  aus 
lewissen  Umstiftaden ,  insbesondere  aus  dem  plötzlichen  Eintritt  der  Sehstörung 
ind  mas  cter  später  sich  einstellenden  Sehnervenatrophie  mit  Wahrscheinlich- 
«it  eine  Neuritis  diagnestioiren.     Zum  Unterschied  von  anderen  Fällen  plötz- 
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lieber  Erblindung  ohne  opbtbalmoscopiscben  Befund  findet  man  hier  immer  bei 
vollsUindiger  Amaurose  die  Pupille  erweitert  und  starr.  Letztere  Fälle  wenko 
nacb  V.  Gräpb^s  Vorgang  als  retrobulbäre  Neuritis  bezeichnet,  weil  dabei 
eine  Entzündung  des  Sehnerven  anzunehmen  ist,  welche  ausschliesslicb  den 
hinter  dem  Auge  gelegenen  Theil  des  Sehnerven ,  aber  nicht  das  intraocobre 
Sehnervenende  befällt.  Auch  wo  eine  Papillitis  oder  Retinitis  vorbandeB  ist, 
muss  diese  meist  nur  als  ein  Ausläufer  und  Zeichen  der  viel  wesenUiciiem) 
Entztlndung  des  Sehnervenstammes  betrachtet  werden  ,  da  ihr  Grad  uDabbäD|ti|i 
vom  Verhalten  der  Sehstörung  sehr  wechselt  und  oft  bei  weitem  nicht  ausreicbl 
um  die  vorhandene  Amblyopie  oder  Amaurose  zu  erklären. 

Ist  die  Retinitis  höheren  Grades ,  so  wird  natürlich  auch  durch  sie  Seb- 
Störung  entstehen  müssen  und  es  ist  dann  ihr  Antheil  von  dem  der  Neuritis 
schwer  auseinander  zu  halten,  ich  möchte  aber  bezweifeln,  dass  in  den  hier 
vorliegenden  Fällen,  von  einzelnen  Ausnahnnsn  abgesehen ,  eine  isolirte  Eottüo- 
dung  der  Netzhaut  auftritt  und  betrachte  demnach  den  Sehnerven  als  den  etgeoi' 
liehen  Ausgangspunkt  des  Leidens. 

Immer  ist  dabei  auf  das  Verhalten  der  Netzhautcirculation  ein  besoodefH 
Augenmerk  zu  richten.  Rasch  entstandene  oder  pttftzliche  ErMinduogen  er- 
klären sich  nach  v.  Gräfe  unter  diesen  Umständen  häufig  durch  Gefässtbroo- 
bose,  die  eine  Folge  des  entzündlichen  Processes  sein  kann  und  je  nach  (ImsUD- 
den  zu  völliger  Unterbrechung  oder  erheblicher  Störung  der  Netzhauiciniilaüat 
führt,  v.,  Gräfe  vermuthet  ferner,  dass  auch  manche  Fälle  von  plöUlicber,  b^ 
sonders  doppelseitiger  Erblindung  unter  dem  Bilde  der  acuten  Ischämie  der!^* 
haut  oder  dem  der  Embolie  der  Centralarterie ,  wo  sich  keine  Quelle  für  etM 
Embolus  findet,  auf  eine  acute  retrobulbäre  Neuritis  zu  beziehen  seien. 

In  den  chronischen  Fällen  sind  im  ersten  Stadium  die  ophthalmoficopis^ 
Veränderungen  meist  gering  oder  fehlen  gänzlich ,  während  späterhin  uemki 
regelmässig  weisse  Verförbung  des  Sehnerven  eintritt. 

Obwohl  bis  jetzt  noch  keine  anatomischen  Belege  für  die  v.  Gr»fe*«*' 
Annahme  der  retrobulbären  Neuritis  vorliegen ,  so  hat  dieselbe  doch  eine  seif 
grosse  Wahrscheinlichkeit  für  sich.  Auch  ist  besonders  in  den  chromscb* 
Fällen,  trotz  anfangs  negativem  Spiegelbefund,  durch  die  eigenthümlidie F«* 
der  Sehstörung  ein  höchst  charakteristisches  Krankheitsbild  gegeben.  Doc^  '^ 
es  zur  Zeit  noch  nicht  möglich,  alle  Fälle  mit  ähnlichen  Symptom^  hiereius* 
reihen ,  da  wir  uns  nicht  zu  weit  von  dem  Boden  des  Thatsächlichen  eolfcr»« 
dürfen. 

Subjective   Symptome. 

§  2U.    Die  idiopathische  und  retrobulbäre  Neuritis  führen,    wie  be»«*^ 
mitunter  zu  rascher  oder  plötzlicher  Erblindung ,  bis  zum  Veriust  jeder  \J^ 
empfindung ,  die  ihren  Ausgang  entweder  in  bleibende  Erblindang  dank  ^ 
nervenatrophie  oder  in  mehr  oder  minder  vollständige  WiederhersteUmig 
In  anderen  Fällen  entwickelt  sich  die  Sehstöning  etwas  alhn^liger,  im^fd^ 
einiger  Tage  oder  Wochen,    und  erlangt  dann  auch  eine  geringerp 
indem  oft  nur  hochgradige  centrale  Amblyopie,  zuweilen  ein 
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vo)l.«Ul0dig  erblindet  war,  nachdem  er  schon  seit  einigen  Monaten  an  vorüberziehenden 
>;cliwanen  Wollten  und  Lichtl>litzen  mit  wachsender  Selmtörung  gelitten  hatte.  Die  Papille 
war  etwas  blass,  ihre  Grenze  leicht  getrübt,  die  Arterien  sehr  eng,  aber  nicht  fadenförmig;  in 
iler  Netzhaut  sehr  ausgedehnte  weisse,  wolkige  Trübungen,  steilenweise  die  Gefässe  ver- 
•Irtiktnd,  "an  der  Macula  lutea  kein  rother  K^eck ,  noch  irgendwo  eine  Blutung.  Die  Unter- 
suchung der  Organe  ergab  keinen  Anhaltspunkt  für  die  Entstehung  des  Leidens.  Die  Erblin- 
<iuog  ging  im  Verlauf  von  einigen  Monaten  bis  auf  massige  Amblyopip,  aber  mit  erheblicher 
(iesicblflfeldbeschrttnkung  zurück;  eine  zuerst  sehr  hochgradige  Störung  des  Farbensinnes 
besserte  sich  später  bedeutend. 
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Sintis  optica  mit  dem  Ophthal nio^opiscben  Refimde  der  PapillitiB  oder 

Papiiloretiiiitis. 

Acute  NeuritiB  bei  fieberhaften  KrankboitexL 

§216.  Auch  eio  Theil  der  bei  schweren  fieberhaften  Krank- 
heiten auftretenden  Erblindungen  ist  nach  v.  GrXfe  durch  eine  acute  Neuritis 
i>edingl.  Doch  gehören  sicher  nicht  alle  Falle  in  diese  Kategorie  und  ist  es 
»ft  sehr  schwer  zu  beurtheiien,  wohin  die  einzelnen  Beobachtungen  zu  rech- 
[ieo  sind. 

Von  den  Erblindungen  nach  acuten  Exanthemen  gehören  die  bei 
^lytlrops  scarlaJinosus  sicher  nicht  hierher,  sondern  zur  urämischen  Amaurose 
s.  unten  §§  343 — 345),  ebenso  die  seltenen  Fälle  von  acuter  Erblindung  nach 
»ariola,  vielleicht  auch  nach  Masern.  Auch  von  den  Erblindungen  bei  Typhus 
ann  nur  ein  Theil  hierher  gerechnet  werden ,  da  bei  manchen  nicht  nur  der 
»piegetbefund  normal  ist,  sondern  auch  die  Pupillen  normal  reagiren  (wie  bei  den 
Mchleren  Fällen  der  urämischen  Amaurose},  was  bei  einer  Erblindung  durch 
>euritis  Dicht  denkbar  ist.    (Vergl.  §§  356 — 357.) 

Doch  liegen  Beobachtungen  von  ausgesprochener  Pap il litis  mit  Ueber- 
ang  iD  Atrophie  in  der  Reconvalescenz  von  Typhus  exnnthematicus 
or.  theils  mit  rascher  Erblindung  und  späterer  Wiederherstellung,  wobei  an- 
rngs  ausgesprochene  Farbenblindheit  auftrat  (Cbisolh,  40);  theils  mit  langsamer 
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plötzlich  entstebt  und  dass  auch  nach  einiger  Zeit  noch  vollsittndige  ROckbikhm^ 
und  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  erfolgen  kann. 

Die  bisher  bekannten  Fiflle  betrafen  meist  junge  Mädchen,  wobei  aticfa  m- 
mal  die  Erblindung  zeillich  mit  der  etwas  spüHichen  Menstruation  zusaromeo- 
ßel ;  zuweilen  Kinder ,  ohne  nachweisbare  Ursache  oder  nach  fieberhaften  Er- 
krankungen, nach  welchen  das  Leiden  auch  bei  Erwachsenen  beobachtet  ist. 
Oefters  wurde  eine  auffallend  schwache  Herzihätigkeit  bemerkt.  Die  ErbÜD- 
dung  ist  fast  immer  doppelseitig,  seltener  einseitig;  sie  kann  sich  bis  zu  ahi»- 
luter  Amaurose  steigern,  wobei  gewöhnlich  die  Pupillen  stark  erweitert  mi 
starr  sind,  auch  bei  Augenbewegungen  wenig  reagiren.  Zuweilen  tritt  oaci 
starken  Ableitungen  auf  die  Haut,  Blutentziehungen,  Mercuriil- 
behandlung  Besserung  oder  Heilung  ein,  in  anderen  Fällen  versagten  die» 
Mittel  ihre  Wirkung,  während  Paracentesen  der  vorderen  KanD#r 
oder  Iridektomien  rasche  Heilung  erzielten;  mitunter  bleibt  aber  die  Er- 
blindung theil weise  oder  vollständig  fortbestehen. 

Bei  vollständiger  Amaurose  kann,  wie  y.  Giäfb  angiebt,  nach  8  l«l) 
Tagen  noch  der  erste  Lichtschein  wiederkehren ,  nach  Hobnbi  selbst  in  ^ 
\  h .  Woche ,  worauf  noch  virilige  Wiederherstellung  möglich  ist.  Fttaiüur  sä 
nach  einem  Typhus  eine  absolute  Amaurose  ohne  ophthalmoscopische  Vertut 
rung,  welche  2  Monate  nach  Ablauf  des  Typhus  noch  unverändert  fortbeslia^ 
und  durch  wenige  Slrychnininjectionen  vollständig  geheilt  wurde.  Die  Popäb 
war  weit  und  slarr ,  wodurch  sich  der  Fall  von  sonstigen  acuten  ErblioduDff! 
bei  Typhus  unterscheidet. 

V.  Gräfe  ist  geneigt  ^  auch  manche  Fülle  von  einseitiger  Erblindung,  ^ 
unter  dem  ophthalmoscopischen  Bilde  der  Embolie  der  Centralarterie  der  N«*- 
haut  auftreten ;  wo  aber  kein  Herz-  oder  Gefässleiden  nachweisbar  ist,  orit 
durch  Embolie,  sondern  durch  Thrombose  der  Centralarterie  in  Folge  von  rrtrr 
bulbärer  Neuritis  zu  erklären.  Gewiss  ist  aus  dem  ophtha ImoscopiscbeD  §»' 
direcl  nichts  anderes  zu  erschliessen ,  als  eine  plötzliche  Behinderung  der  Ehi*.- 
zufuhr  zur  Netzhaut^  die  nicht  immer  durch  eine  Embolie  bedingt  zu  y< 
braucht.  Die  Annahme  einer  Embelie  findet  besonders  darin  eine  Scbwieru 
keit,  dass  die  Girculation  selbst  im  Anfnng  nicht  immer  vollständig  aufgeboU« 
ist  oder  sich  nach  kurzer  Zeit  wiederherstellen  kann ,  wie  aus  den  Pulserscb^ 
nungen  hervorgeht.  Doch  scheint  mir,  wie  schon  in  den  §§  48 — BO  beoieriJ 
wurde,  nicht  undenkbar,  dass  bei  einer  Embolie  das  Lumen  der  Arterie  \^* 
Anfang  an  theil  weise  wegsam  bleibt  oder  später  wieder  etwas  freier  wirl 
Auch  lasst  sich  für  die  Annahme  einer  Embolie  geltend  machen,  dnss  Usi'^ 
noch  kein  Fall  von  doppelseitiger  retrobulbärer  Neuritis  unter  dem  typiscfc*" 
Bilde  der  Embolie  beobachtet  ist,  wohl  aber  Fälle  von  unzweifelhafter  EmM' 
mit  unvollständiger  Sehstörung'). 

Einen  dem  Bilde  bei  Embolie  der  Centralarterie  öhnlichen  Berand  nb  icb  b«  «*• 
33juhrigen  Knecht 2),  welcher  vor  einer  Woche  unter  Husten  und  Brennen  im  lUU  beidrn'  ^ 

1)  Fälle  von  diesem  zweifelhaften  Charakter  sind  u.  A.  mitgetbeilt  voo  O.  Bcaa  « 

Nagel's  Strychninbehandlung  der  Amblyopien  (Tübingen  1871.  S.  89);  $<3iiiu«.cti  l**r 
buch  \.  Aufl.  S.  469—470);  Zehender  (Zehcnd.  M.-B.  Xll.  S.  3t0— 3U,. 
1)  V.  Gr.  Arch.  XV.  3.  S.  48—49. 
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volUUtodig  erblindet  war,  nachdem  er  schon  seil  einigen  Monaten  an  vorüberziehenden 
schwarzen  Wollcen  und  Lichtl)litzen  mit  wachsender  Selistörung  gelitten  hatte.  Die  Papille 
war  etwas  blass,  ihre  Grenze  leicht  getrübt,  die  Arterien  sehr  eng,  aber  nicht  fadenförmig;  in 
der  Netzhaut  sehr  ausgedehnte  weisse,  wolkige  Trübungen,  steilenweise  die  Gefasse  ver- 
tltKiktnd,  *an  der  Macula  lutea  kein  rother  Fleck,  noch  irgendwo  eine  Blutung.  Die  ünter- 
-iuchung  der  Organe  ergab  keinen  Anhaltspunkt  für  die  Entstehung  des  Leidens.  Die  Erblin- 
i/uogging  im  Verlauf  von  einigen  Monaten  bis  auf  massige  Amblyopie,  aber  mit  erheblicher 
Gesicblsfeidbeschränkung  zurück;  eine  zuerst  sehr  hochgradige  Störung  des  Farbensinnes 
besserte  sich  später  bedeutend. 
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Xeoritis  optica  mit  dem  ophthalmoscopiscben  Befunde  der  Papillitis  oder 

Papilloretinitiß, 

Acute  NeuiitiB  bei  fieberhaften  KxankbeitexL 

§  216.  Auch  ein  Theil  der  bei  schweren  fieberhaften  Krank- 
beilen auftretenden  Erblindungen  ist  nach  v.  Gräfe  durch  eine  acute  Neuritis 
f>edingt.  Doch  gehören  sicher  nicht  alle  Fälle  in  diese  Kategorie  und  ist  es 
>ft  sehr  schwer  zu  beurtheilen,  wohin  die  einzelnen  Beobachtungen  zu  rech- 
ten sind. 

Von  den  Erblindungen  nach  acuten  Exanthemen  gehören  die  bei 
fydrops  scarlatinosus  sicher  nicht  hierher,  sondern  zur  urJImischen  Amaurose 
i.  unten  §§  343 — 345),  ebenso  die  seltenen  Fälle  von  acuter  Erblindung  nach 
äri'ofa\  vielleicht  auch  nach  Masern.  Auch  von  den  Erblindungen  bei  Typhus 
ann  nur  ein  Theil  hierher  gerechnet  werden ,  da  bei  manchen  nicht  nur  der 
pi'egelbefund  normal  ist,  sondern  auch  die  Pupillen  normal  reagiren  (wie  b^i  den 
ichleren  Fällen  der  urämischen  Amaurose},  was  bei  einer  Erblindung  durch 
?uriiis  nicht  denkbar  ist.    (Vergl.  §§  356—357.) 

Doch  liegen  Beobachtungen  von  ausgesprochener  Papillitis  mit  Ueber- 
ing  in  Atrophie  in  der  Beconvalescenz  von  Typhus  exanthematicns 
r.  theils  mit  rascher  Erblindung  und  späterer  Wiederherstellung,  wobei  an- 
igs  ausgesprochene  Farbenblindheit  auftrat  (Cbisolh,  4  0);  theils  mit  langsamer 
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fortschreitender,  zuletzt  fast  vollsUtndiger  Erblindung  (Tbalb,  8).  In  mandienAer 
als  Erblindung  nach  Typhus  mitgetheilten  Fällen  war  übrigens  die  Diagnose  des 
Typhus  nicht  ganz  sicher,  so  in  dem  von  Heddabus (6) ,  wo  es  sich  vennu\kVK^ 
um  Abdominaltyphus  handelte;  es  trat  dabei  doppelseitig^plötzliche Erblin- 
dung unter  dem  Bilde  der  fschaemia  retinae  und  Ausgang  in  SehnerveDaVro{)bW 
mit  Wiederherstellung  eines  bescheidenen  Sehvermögens  [S  Y40)  auf. 

Ich  selbst  fand  bei  einem  36jährigen  Manne,  bei  dem  angeblich  in  der  Reconvalfscm 
von  einem  Abdominaliyphus  über  Nacht  völlige  Erblindung  des  linken  und  bochgrtdi^ 
Amblyopie  des  rechten  Auges  eingetreten  war,  nach  einigen  Wochen  doppelseitige ?apitt)\)' 
im  Uebergang  in  Atrophie;  R.  S  ^/jo  nahezu,  bei  hochgradiger  Gesicbtsfeldbeschrlnkvog. ^ 
sonders  nach  unten ;  L.  absolute  Amaurose. 

Da  hier  Verwechselung  mit  Meningitis  nicht  ausgeschlossen  ist,  so  dOtüa 
wohl  noch  weitere  Beobachtungen  abzuwarten  sein. 

Diesen  Fällen  gegenüber  steht  die  schon  oben  erwähnte  merkwürdige  1^ 
obachtung  von  FRfiaiNEAU (4)  von  einseitiger  absoluter  Amaurose  oki' 
ophthalmoscopische  Veränderung  mit  Erweiterung  und  Starrheit  (b 
Pupille,  nach  einem  Abdominaltyphus  (6^vre  typhoYde),  die  nach  i«&^ 
monatlicher  Dauer  durch  wenige  Strychnininjectionen  vollständig  geheilt  wjuit- 

Ferner  ist  nach  exanthematischem  Typhus   Zurückbleiben  eines  ringforai^ 
Gesichtsfelddefectes  durch  Chorioretinal Veränderungen  beobachtet   (Hersirg,  vergt.  S  W 
Ich  selbst  sah  zweimal  Amblyopie  mit  Gesichtsfeldbeschränkung  unter  der  Form  derA»^at^ 
sia  retinae  f  die  nach  Typhus  abdominalis  zurückgeblieben  war  (vergl.  §  369). 

Auch  die  Amblyopien  nach  Pneumonie  (Sichel  (2),  SBiDEL(3,K^d 
vielleicht  zum  Theil  auf  Neuroretinitis  zurückzuführen ,  wofür  die  freilich  ^ 
ungenügenden  Augenspiegelbefunde  und  die  wiederholt  dabei  beobacbüM 
Chromopsien  sprechen.  Auch  plötzliche  und  rasch  vorübergebende  Eitb- 
düngen  sind  bei  dieser  Krankheil  beobachtet,  deren  Deutung  noch  dahinstebt. 

V.  Gräfe  (7)  theilt  eine  Beobachtung  mit,  wo  eine  Erblindung  mit  d«BB^ 
fimde  der  Ischaemia  retinae  nach  einer  einfachen^ln^iwa  tonsiilarä  td- 
getreten  war,  und  eine  weitere  nach  Masern,  jedoch  ohne  Angaben  Oberdtf 
Verhalten  des  Harns^  so  dass  auch  an  eine  Zugehörigkeit  zur  urümiscben  Ami»* 
rose  gedacht  werden  könnte. 

Möglicherweise  sind  hierher  auch  manche  Erblindungen  im  Po^r- 
perium  zu  rechnen,  wo  ohne  gleichzeitige  Albuminurie  Xettriits  op/im  1* 
Ausgang  in  Heilung  beobachtet  wurde. 

Wie  aus  der  vorhergehenden  Uebei*sicht  erhellt,    ist  die  Zahl  der 
bekannt  gewordenen  Einzelbeobachtungen   noch  sehr  gering  und  selbst 
sind  nicht  ausführlich  genug  mitgetheilt,  um  über  den  möglichen  Zusamn»«!^ 
zwischen  Neuritis  und  der  vorhergegangeneu  Erkrankung  eine  VennuthiiofE 
zustellen. 
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Aoate  Neuritis  ohne  nsohweisbare  Ursache  oder  durch  rheumatische 

Einflüsse. 

§247.  In  seltenen  Fällen  und  zwar  gewöhnlich  bei  Kindern  tritt  acute 
Veuri (is  mit  dem  ophthaimoscopischen  Befunde  der  Papillilis  oder  Papilloreti- 
nilis  ohne  jede  Allgemeinslörung,  höchstens  mit  vorübergehendem  Kopfschmerz 
verbundeo  auf  und  kann  in  wenigen  Tagen  zu  völliger  Erblindung  führen ;  im 
leuteren  Falle  sind  die  Pupillen  erweitert  und  starr;  der  Ausgang  ist  entweder 
allfoSlige  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  oder  die  Erblindung  bleibt  be- 
stehen. 

So  berichtet  HitscHSBRC  (5)  einen  Fall  von  Papillitis  bei  einem  7jahrigen 
Knaben  von  ganz  ähnlichem  Auftreten  und  Verlauf  wie  die  oben  beschriebenen 
F^lle  von  retrobulbärer  Neuritis  mit  Ischaemia  retinae ,  wo  nach  8  Tagen  der 
Licht5chein  und  darauf  das  Sehvermögen  langsam  wiederkehrte.  Ebenso  stellte 
sich  in  eineoi  Falle  von  Stlvbstbr  (9)  bei  einem  9jährigen  Knaben ,  wo  auch 
Mangel  der  Phosphene  constatirt  worden  war,  der  Lichtschein  nach  Verlauf 
von  8  Tagen  wieder  ein  und  erfolgte  vollkommene  Wiederherstellung.  In  einem 
von  Nagel  ;8]  mitgetheilten  Falle  blieb  dagegen  die  plötzlich  entstandene  Er- 
biiodung  bestehen. 

Hie  und  da  kommt  übrigens  auch  chronisch  verlaufende  Neuritis 
bei  Kindern  zur  Beobachtung,  mit  ähnlichem  Spiegelbefund  wie  er  zuweilen 
i>ei  chronischer  Meningitis  auftritt,  namentlich  mit  der  sternförmigen  weissen 
^mktfigur  ao  der  Macula  lutea,  wo  man  deshalb  trotz  fehlender  Erscheinungen 
ui  eine  latente  Meningitis  denken  könnte  (Hutchinson  ,  3) . 


814  VlII.  Ldber. 

Als  rheumatische  Neuritis  optica  kann  mao  die  Fälle  bexeichoeD. 
welche  auf  einer  nachweisbaren  Erkaltungsursache  beruhen  oder  in  AuArelefi 
und  Verlauf  mit  den  sogen,  rheumatischen  Lähmungen  der  übrigen  peripherai 
Nerven  Aehnlichkeit  haben. 

Obwohl  der  Zusammenhang  zwischen  der  Erkältung  und  dem  Sehoene»- 
leiden  noch  nicht  genauer  erklärt  werden  kann,  so  steht  doch  fest,  dass  acotr 
doppelseitige  Erblindungen  vorkommen,  nachdem  sich  die  lodiviihn 
einer  heftigen  Erkältung  oder  Durchnässung  des  ganzen  Körpers  oder  besonden 
der  Füsse  ausgesetzt  haben,  besonders  wenn  sie  mit  starker  Transpiration  da 
Füsse  behaftet  waren,  welche  von  da  an  ausbleibt. 

Solche  Fälle  sind  in  der  älteren  Literatur  in  ziemlicher  Zahl  verzeichnet  und  benibeB 
wie  neuere  Erfahrungen  lehren,  auf  einer  acuten  Entzündung  der  Sehnerven.  Macusu  i 
berichtet  eigene  und  fremde  Fälle,  wo  plötzliche  Erblindung  eintrat  bei  einem  Mädcbeook; 
Eintauchen  der  Hände  in  kaltes  Wasser  bei  stark  erhitztem  Körper;  bei  einem  juDgeaMuir 
der  aus  einem  stark  gehQJzten  Räume  in  voller  Transpiration  in  die  kalte  Luft  hinaosgeti^ 
war;  bei  einem  Manne  nach  einer  kalten  Douche,  an  welche  er  nicht  gewöhnt  war;  beiem 
anderen ,  welcher  eine  starke  Transpiration  der  Füsse  durch  Auflegen  der  Blätter  von  IUbi\ 
zu  vertreiben  versucht  hatte. 

Ich  habe  einen  Schutzmann  beobachtet,  welcher  vor  45  Jahren  bei  einem  Bn*> 
längere  Zeit  tief  im  kalten  Wasser  stehen  musste  und  am  folgenden  Tage  von  leichl«m  Firber 
und  am  dritten  von  zunehmender  Sehstörung  befallen  wurde ,  die  sich  rasch  zu  fast  »olKr 
Erblindung  steigerte.  Seit  dieser  Zeit  soll  auch  der  Fussschweiss  ausgeblieben  und  trotz  n*- 
schiedencr  Bemühungen  nicht  in  der  früheren  Stärke  wiedergekehrt  sein.  Durch  eoeroxir 
Behandlung  wurde  Patient  wieder  soweit  gebracht,  dass  er  allein  gehen  kann  und  ts  bbci 
von  da  an  der  Zustand  unverändert.  Es  wurden  Finger  auf  einige  Fuss  EntfernuDg  gfiiki 
bei  freier  Gesichtsfeldperipheric ;  ophthalmoscopisch  weisse  Verfärbung  der  Papille  milH« 
engen  Arterien. 

Auch  Mooren  (1 0)  hat  ähnliche  Erfahrungen  mitgetbeilt;  er  sah  Papilloretioitb  ^ 
Arbeitern,  die  lange  Zeit  mit  nackten  Füssen  in  kaltem  Wasser  gestanden  hatten ;  bei  An^if^ 
nach  plötzlichem  Eintauchen  des  erhitzten  Kopfes  in  kaltes  Wasser ;  bei  dem  Zugführrrr«^ 
Eisenbahn,  dessen  Gesicht  mehrere  Stunden  lang  einem  kalten ,  mit  Schlössen  vermi«**' 
Regen  ausgesetzt  war,  fand  sich  schon  t4  Stunden  später  ausgesprochene  Papillorrlinta >^ 
starker  venöser  Hyperämie,  zahlreichen  punktförmigen  Blutungen  und  hochgrMli^er  kmh^-* 
pie.  Es  ist  dabei  noch  besonders  die  Erfahrung  von  Mooren  hervorzuheben,  dasssartf'- 
kältung  der  Füsse  das  Sehvermögen  wiederkehren  kann ,  wenn  die  verschwundene  Tnwp 
ration  derselben  durch  geeignete  Mittel  sich  wieder  herstellt. 

Die  von  Mooren  (4)  mitgetheilte  Beobachtung  betrifft  eine  hochgradige  Amhl>ofHi'  t^ 
einem  gesunden  kräftigen  Mann ,  die  nach  einer  Durchnässung  der  Füsse  auf  der  Jagd  n*--^ 
treten  war,  aller  Behandlung  ungeachtet  weiter  schritt  und  schon  zu  beginnender  VerUrt«'- 
der  Papille  geführt  hatte,  bis  die  Berücksichtigung  des  angegebenen  Caasalmoroeats  in»* 
halb  einiger  Monate  vollständige  Heilung  herbeiführte. 

§  218.  Von  acuten  Erblindungen  durch  Neuritis  reihen  sich  hier  nocfc  «i* 
Fälle  an  von  doppelseitiger  oder  einseitiger^  ophthalmoscopisch  nur  mdssig  ^ 
leicht  ausgesprochener  Papilloretinitis  ohne  nachweisbare  Ursache  mii  Scharr 
zen  bei  Bewegungen  des  Auges,  Kuweilen  auch  mit  sponun«' 
Schmerzen  in  Auge  und  Stirn  und  mit  Empfindlichkeit  beim  Ei* 
drücken  des  Bulbus  in  die  Orbita,  oder  auch  bei  Druck  auf  die  AuünUr 
stellen  des  Supra-  oder  Infraorbitalis.  LetTiterc  Erscheinungen  deoten  eniacüp*^ 
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aof  den  Sits  der  Erkrankung  in  der  Orbiia  hin  und  dürften  wohl  auf  eine  leichte 
umschriebene  Periostitis  am  Foramen  opUcum  zu  beziehen  sein ,  die  möglicher 
Weise  rheumatischen  Ursprungs  ist. 

Diese  Affection  kommt  gewöhnlich  nur  einseitig  vor  (Hutchinson  (6), 
ScHiEss(7,  Schweigger  (H)),  in  welchem  Falle  wegen  der  Semide<!ussation  im 
Chiasma  ihr  Sitz  jedenfalls  peripherisch  vom  letzleren  gesucht  werden  muss.  Sie 
kann  sich  innerhalb  24  Stunden  oder  weniger  Tage  bis  zu  Erblindung  mit  nur 
quantitativer  Lichteropfindung  oder  zu  absoluter  Amaurose  steigern,  oft  unter 
suhjectiven  Licht-  und  Farbenerscheinungen ;  mitunter  bleibt  sie  aber  auf  einer 
geringeren  Höhe  stehen ,  wobei  dann  auch  der  Augenspiegelbefund  noch  gering- 
/(igiger  ist  und  nur  in  Hyperämie,  höchstens  noch  mit  leichter  Trübung  der  Pa* 
pillengrenze  besteht,  oder  sogar  völlig  negativ  gefunden  wird. 

Die  Fälle  betreffen  am  häufigsten  Frauen  oder  Mädchen  im  jugendlichen  oder 
mittleren  Lebensalter,  aber  meist  ohne  dass  dabei  Unterdrückung  der  Menstruation 
vorhanden  wäre,  wohl  aber  zuweilen  profuse  Menstrualblulung  oder  Epistaxis, 
wodurch  sich  diese  Fälle  den  räthselhaften  Erblindungen  nach  starken  Blutver- 
/usten  anzureihen' scheinen  (vgl.  §§  295 — 300).  Auch  kommt  bei  Neuritis  durch 
Suppressio  mensium  gewöhnlich  eine  andere  Form  der  Sehslörung,  namentlich  mit 
sldrkererGesichtsfeldbeschränkung  vor  und  nur  seltener  die  hier  während  der  Rück- 
bildung auftretende  centrale  Amblyopie  meist  mit  deutlichen  centralen  Scotomen. 

Einschlägige  Fälle  kommen  ferner  bei  Männern  im  jugendlichen  oder  mitt- 
leren Lebensalter  vor,  besonders  bei  solchen ,  die  durch  ihren  Beruf  sich  Unbil- 
den der  Witterung  aussetzen. 

So  habe  ich  unlängst  einen  Landbriefträger  an  einer  rechtsseitigen  Erblindung  durch 
Veuritis  behandelt,  der  mit  zurückbleibender  Verfärbung  der  Papille  ziemlich  vollständig 
geheilt  wurde. 

Im  Allgemeinen  ist  bei  diesen  Fällen  von  acuter  Neuritis  die  Prognose  zwar 
?mst,  aber  es  ist  doch  Heilung  möglich  und  sogar  bei  acutem  Verlauf  im  All- 
gemeinen eher  auf  vollständige  Rückbildung  zu  hoffen,  als  bei  mehr  chronischem, 
MO  die  Sehstörung  längere  Zeit  zu  ihrer  Entwickelung  gebraucht  hat. 

Bei  doppelseitiger  Neuritis  ist  die  Prognose  im  Allgemeinen  weniger  gUn- 
iüg,  als  bei  einseitiger ,  es  bleibt  öfter  Amblyopie  oder  Verlust  des  centralen 
>ehens  zurück ,  doch  ist  der  Ausgang  kaum  jemals  vollständige  und  bleibende 
Erblindung,  wenn  rechtzeitige  Behandlung  eintritt,  selbst  wenn  anfangs  der 
richtscbein  ganz  erloschen  war. 

Uebrigens  ist  auch  bei  einseitiger  Neuritis  die  Prognose  nicht  unbedingt 
Unstig  und  es  lässt  sich  aus  dem  einseitigen  Auftreten  und  der  DruckempBnd- 
chkeit  nicht  immer  mit  Bestimmtheit  ein  rein  peripheres  Leiden  erschliessen. 
renn  auch  die  semiotische  Bedeutung  der- angegebenen  Kennzeichen  nicht  zu 
ezweifeln  ist;  so  kann  doch  das  von  ihnen  angedeutete  orbitale  Leiden  unter 
msiünden  nur  der  Ausläufer  einer  latenten  Erkrankung  in  der  Schädelhöhle 
^in  oder  den  Ausgangspunkt  für  eine  solche  abgeben. 

Erst  kürzlich  sind  mir  zwei  derartige,  im  ersten  Verlauf  unter  einander  ganz  ähnliche 
iile  Torgekommen.  In  dem  einen  trat  bei  einem  sonst  ganz  gesunden  Mädchen  einige 
ocheD  nachdem  eine  rechtsseitige  Erblindung  bei  leichter  Papillitis.mit  5=1  und  Ver- 
'buag  der  Papille  gebeilt  war,  plötzlich  eine  Schwäche  der  linksseitigen  oberen  E\tremitä  t 


816  Vni.  Leber. 

aaf,  die  jedoch  nach  Behandlung  mit  dem  constanten  Strome  bald  wieder  verschwud;^ 
Kranke  befindet  sich  jetzt  vollkommen  wohl. 

Der  zweite  Fall  ist  schon  oben  §  4  98  S.  785  mitgetheilt;  er  hatte  eine  Zeit  lang,  vo«»- 
seitige  Papillitis  und  Hemiplegie  der  anderen  Seite  bestand,  mit  dem  vorhergebeodeo gra«r 
Aehnlicbkeit,doch  blieb  die  Hemiplegie  viel  langer  bestehen  und  nach  über  zwei  Monateotm 
auch  Papillitis  der  anderen  Seite  hinzu. 

Gewöhnlich  ist  die  rheumatische  Neuritis  y  ob  doppelseitig  oder  eioseite. 
nicht  mit  Lähmung  anderer  Nerven  verbunden,  was  mit  dem  oben  verinuÜHi« 
Sitz  im  Foramen  opticum^  welches  keine  anderen  Nerven  durchtreten  Usl, 
übereinstimmt.  Doch  kommen  in  seltenen  Fällen  auch  Augenmuskelläbmuif». 
Ptosis  (Hutchinson,  6),  Trigeminusneuralgie  (Schweiggbr,  W)  etc.  dabei  vor. 

Die  Behandlung  dieser  Falle  muss,  wo  eine  unterdrückte  Transp^aü« 
der  Füsse  zu  Grunde  liegt,  auf  die  Wiederherstellung  dieser  gerichtet  sein,  ^- 
chem  Zwecke  hydropathische  £inwickelungen ,  reizende  Bäder  und  Eänre- 
bungen  der  FUsse  dienen.  Das  Leiden  selbst  ist  mit  örtlichen  Blutentiiehun^ 
diaphoretischem  Verhalten  und  Ableitungen  auf  den  Darm  anzugreifen,  isci 
die  von  Scböler  neuerdings  sehr  gerühmte  Uerba  Jaborandi ,  sovde  die  f« 
A.  Weber  empfohlenen  subcutanen  Injectionen  von  Pilocarpin  verdiene»  iv 
Erzeugung  rascher  und  ausgiebiger  Diaphorese  einen  Versuch.  Tritt  dw 
keine  rasche  Heilung  ein ,  so  empfiehlt  sich  eine  acute  MercurialisiruDg  dnrc* 
Inunctionen  und  innerliche  Darreichung  von  Galomel  in  refracta  dosi  bis  im 
Eintritt  der  Salivation,  welche  in  der  Regel  eine  günstige  Wendung  herbeifilärt 
Später  ist  Gebrauch  von  Jodkalium  am  Platze. 
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Nenritia  opüoa  in  Folge  von  Unterdrückung  der  Menstruation  oder  habitueller 

Abeondenmgen. 

§  219.  Nicht  gar  selten  lässt  sich  als  Ursache  einer  Neuritis  des  Sehnerven 
beim  weihlichen  Geschlecht  eine  Anomalie  der  Menstruation  nachweisen, 
(iewöbniich  handelt  es  sich  um  eine  durch  Unterdrückung  der  Mens  es  ent- 
stdDdene  plötzliche  Erblindung  oder  Sehstörung  durch  acute  Neuritis;  zuweilen 
auch  um  spontanes  Ausbleiben  oder  unrege Iml^ssiges  Auftreten  der 
Vonstruation,  welches  sich  in  der  Regel  mehr  mit  chronischen EntzUndungs- 
Processen  des  Sehnerven  verbindet,  zuweilen  endlich  nur  um  eine  abnorme 
Aichtung  der  menstrualen  Gongestion,  wobei  die  Menstruation  in  der  ge- 
wohnten Weise  und  regelmässig  auftreten  kann,  wo  sich  aber  dadurch  eine  Ano- 
malie zu  erkennen  giebt ,  dass  mit  einer  gewissen  Regelmässigkeit  andere  Stö- 
rungen, hier  speciell  entzündliche  Zustände  des  Sehnerven,  zur  Zeit  der  Periode 
'auftreten. 

Die  Erblindungen  nach  Unterdrückung  der  Menses  sind  schon  von  Alters 
/ler  bekannt,  wurden  aber  später  mit  Unrecht  bezweifelt,  bis  in  neuerer  Zeit  von 
mehreren  Seiten  exacte  Beobachtungen   darüber   mitgetheilt  worden  sind,  aus 
He/chen  auch  hervorgeht,  dass  es  sich  meist  um  Neuritis  des  Sehnerven  handelt. 
Was  die  Deutung  des  Zusammenhangs  angeht,  so  wird  man  wohl  nicht 
umiiin  können  anzunehmen ,  dass  der  geläufigen  Vorstellung  etwas  Wahres  zu 
Grunde  liegt,  nach  welcher  anstatt  der  physiologischen  Gongestion  zu  deirSexual- 
organen  durch  gewisse  äussere  oder  innere  Störungen  ein  Blutandrang  nach  an- 
deren Körpertheilen  eintreten  könne ,  welcher  sich  selbst  zu  einem  wirklichen 
Entzündungsprocess  zu  steigern  im  Stande  ist.     Dieser  Blutandrang,  den  man 
^ohl  durch  eine  auf  reflectorischem  Wege  erfolgende  Erweiterung  der  kleinen 
fJefässe  am  leichtesten  zu  erklären   vermag,    wird  sich  begreiflicherweise  nicht 
immer  strenge  auf  das  Gebiet  der  Sehnerven  beschränken,  sondern  mehr  oder 
mioder  w  eit  darüber  hinausgreifen ;   hiermit  steht  auch  im  Einklang ,   dass  die 
Neuritis  häufig  mit  Kopfschmerzen  oder  dem  (iefühl  von  Hitze  und  Wallung  nach 
(^em  Kopfe  verbunden  ist,  zuweilen  selbst  mit  ausgesprochenen  Gerebralerschei- 
"ungen,  so  dass  die  Grenze  dieser  Processe  gegenüber  den  meningitischen  nicht 
immer  scharf  gezogen  werden  kann ,   um  so  weniger  als  wir  hier  rein  auf  die 
Beobachtung  während  des  Lebens  angewiesen  sind. 

Wenn  auch  das  Genauere  der  hier  in  Rede  stehenden  Vorgänge  noch  völlig 
unbekannt  ist,  so  kann  dies  doch  sicherlich  keinen  Grund  abgeben,  einen  in- 
neren Zusammenhang ,  welcher  durch  zahlreiche  Beobachtungen  g(*stützt  wird, 
»  priori  in  Abrede  zu  stellen. 

Am  leichtesten  noch  wird  man  den  Zusammenhang  verstehen,  wenn  es  sich 
im  eine  plötzliche  Unterdillckung  der  Periode  durch  eine  einmalige  Schädlich- 
leiC,  wie  Einwirkung  von  Zugluft  bei  stark  erhitztem  Körper,  allgemeine  Durch- 
lässung,  Erkältung  der  Füsse  durch  Stehen  in  kaltem  Wasser  etc.  handelt,  wodurch 
Wederholi  eine  acute  Neuritis  des  Sehnerven  mit  rasch  entstehender  Erblindung 
lervorgerufen  wurde.  Eine  einfache  Hyperämie  wird  natürlich  zur  Erklärung 
ler  oft  ganz  plötzlich  auftretenden  und  totalen  Erblindung  nicht  genügen  und 
^inl  man  sich  daher,  angesichts  der  oft  ebenfalls  rasch  eintretenden  Rückbil- 
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düng  eine  flüchtige;  leicht  resorpliousföhige  Exsudation  vorstellen  kdonen,  viel- 
leicht auch  mit  Betheiligung  einer  vicariirenden  Blutung ,  bis  uns  ein  gBittiyw 
Geschick  einmal  einen  Sectionsbefuod  liefert. 

Solche  Gongestionszustünde  können  sich  bei  verschiedenen  MenstroaUof»- 
perioden  wiederholen  und  auch  jedesmal  mit  Sehstörung  oder  Erblindung ,  baU 
am  einen,  bald  am  anderen  Auge  (Ew£rs,  10]  bald  an  beiden  zugleich  einhergebni 

In  anderen  Fällen  sind  die  Menstruationsslörungen  nicht  auf  äussere  Ein- 
flüsse zurückzuführen ;  die  Menstruation  bleibt  vielmehr  in  Folge  von  Chloroy. 
Anämie  oder  ohne  jede  bekannte  Ursache  längere  Zeit  aus  oder  ist  uni^ 
massig  oder  spärlich.  Hier  hat  die  Neuritis  gewöhnlich  einen  mehr  cfarDu- 
sehen  Verlauf;  ihr  Auftreten  ,  sowie  das  der  Kopfschmerzen  schliesst  sich  aorb 
nicht  immer  an  eine  ausgebliebene  Menstruationsperiode  an,  sondern  sie  be^t 
allmtilig  und  steigert  sich  während  längerer  Zeit.  Zuweilen  findet  man  petio- 
dische  Verschlimmerungen  oder  einen  gewissermassen  typischen  Ablauf  ^ 
Processes,  aber  an  beiden  Augen  zu  ungleicher  Zeit,  so  dass  er  am  einen  Aif 
schon  im  Rückgang  begrifien  ist  und  das  Sehvermögen  sich  bessert,  während  a 
anderen  noch  ein  Fortschreiten  stattfindet.  Sehnervrnleiden  entstehen  aucfai^ 
weilen,  wenn  das  erste  Auftreten  der  Menstruation  relativ  oder  absolut  verspUr' 
ist^  oder  wenn  sich  diese  überhaupt  nicht  einstellt. 

So  sah  ich  bei  einem  48jöhrigen  Mädchen  mit  mangelhafter  Entwickelang  der  Getto- 
lien,  an  welchen  in  der  Kindheit  wegen  Verwachsung  eine  Operation  ausgeführt  wurde«  i» 
wo  trotz  vollkommener  Entwickelung  noch  keine  MenstruaUon  aufgetreten  war,  cii^^ 
Sebnervenatrophie  (vielleicht  in  Folge  von  retrobulbltrer  Neuritis).  Das  Leiden  hatte  *^ 
unter  Kopfschmerzen ,  Schwindel ,  Somnolenz  und  leichter  Gedtfchtuissschwücfae  entvckr 
und  am  einen  Auge  bereits  zu  Erbliodung  bis  auf  Lichtschein ,  am  anderen  la  hoc^ 
diger  Amblyopie  mit  Gesichtsfeldbeschrfinkung  geführt.  Die  erstgenannten  Bracbeiai^ 
gingen  später  zurück ,  während  die  Amblyopie  nach  vorübergehender  Besserung  darck  ^ 
rapie  in  fortschreitende  Erblindung  überzugehen  schien*). 

Auch  in  der  klimakterischen  Periode  kommt  hie  und  da  Neuron*- 
nitis  vor;  nach  Mooren  ferner  bei  Uteri  n- De  via  t  innen ,  nach  deren  Boc^ 
gung  auch  die  Neuritis  zur  Heilung  gelangen  kann. 

Bei  diesen  mehr  chronischen  Fallen  ist  die  Entstehung  der  Neuritis  nori 
schwieriger  zu  erklären^  da  man  in  der  Regel  die  Ursache  des  AusMeibeos  ^ 
Menses  in  einem  Mangel  der  menstrualen  Gongestion  Überhaupt  und  oidB  » 
einer  localen  Verhinderung  ihres  Auftretens  von  Seiten  der  Genitalieo  sock« 
wird,  oder  das  letztere  nur  in  exceptionellen  Fällen ,  wie  der  oben  citirte.  Xy 
lässt  sich  schwer  entscheiden,  ob  nicht  dem  Ausbleiben  der  Menstmatioe  «»^ 
dem  Eintreten  der  Neuritis  eine  entferntere  gemeinschaftliche  UrsacW  a 
Grunde  liegt. 

In  manchen  Fällen  scheint  sich  hier  der  entztindliche  Process  auf  die  S<^ 
nerven  zu  beschränken;  in  anderen  deuten  dagegen ,  wie  schon  oben  bearHl 
Kopfschmerzen  und  andere  Gerebralerscheinungen  an,  dass  derselbe  aoc^  W 
sich  über  das  Bereich  der  Sehnerven  hinaus  auf  die  meningealeo  oder  ctn- 
bralen  Gefässe  erstreckt;  in  noch  anderen,  wie  auch  zuweilen  bei  aoBtenAil* 

1)  Es  handelt  sich  um  denselben  Fall,   >welchcn  Hirschberg  nach  mirbeoliaAM^ 
Über  den  er  in  seinen  klin.  Beobachtungen  aus  der  Augenheilaastalt  S.  7t  eUie 
gemacht  hat. 
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treten,  soheiol  sich  die  Hyperämie  mehr  auf  die  Orbila  zu  iocalisiren,  was  sich 
doreb  Schmerz  bei  Bewegungen  der  Augen,  Empfindlichkeit  derselben  beim 
EiodrückeD  in  die  Orbita  oder  bei  Druck  auf  die  Austrittsstellen  des  Supra-  und 
Jnfraorbitalis  zu  erkennen  giebl.  Uehrigens  ist  hier  daran  zu  erinnern^  dass  die 
Neuritis  des  Sehnerven  nicht  die  einzige  Erkrankung  des  Auges  ist,  welche  unter 
diesen  Umstünden  eintreten  kann,  dass  vielmehr  auch  chronische  Iritis  und  Iri- 
docyclilis,  besonders  serosa,  ChorioretinUis  disseminata,  seltener  auch  diffuse 
chronische  Retinitis  dabei  vorkommen  ^). 

Symptome. 

§220.  In  acuten  Fällen  stellt  sich  bei  völlig  gutem  Sehvermögen,  oder 
nachdem  die  Patientin  schon  vorher  an  einem  Auge  eine  leichte  Sehschwache  wahr- 
genommen hatte,  (die  wohl  unbemerkt  bei  einer  früheren  Menstruation  entstan-- 
den  war),  plötzlich  oder  innerhalb  eines  Tages  Erblindung  bis  auf  quantitative 
üchlempfindung  oder  bis  zu  vollständiger  Amaurose  ein  ;  mitunter  ist  dieselbe 
doppelseitig,  öfter  aber  wie  es  scheint  zuerst  nur  auf  ein  Auge  beschränkt,  wo- 
r;iuf  ia  wenigen  Tagen  das  andere  nachfolgen  kann.  Bei  absoluter  Erblindung 
iehlen  auch  die  Druckphosphene  (Samelsohn,  43). 

Der  Augenspiegelbefund  besteht  anfangs  zuweilen  nur  in  massiger 
Hjperämie  der  Netzhaut  und  geringer  Trübung  der  Paplllengrenae .  steigert  sich 
aber  im  Verlauf  einiger  Tage  bis  zu  einer  ausgesprochenen  Papillitis,  ähnlich  der 
hei  acuter  Meningitis,  mit  massiger,  mehr  allmcilig  abfallender  Papillenschwel- 
lung und  ausgesprochener  venöser  Stauung.  Geht  das  Leiden  rasch  zurück ,  so 
bnn  es  auch  bei  dem  anfitnglichen ,  ziemlich  negativen  Befunde  sein  Bewenden 
haben,  und  es  kommt  gar  nicht  zur  Ent^nckelung  einer  Papillitis,  offenbar  weil 
ittv  weiter  rückwärts  im  Sehnervenstamm  verlaufende  Process  nicht  Zeit  hat, 
neh  bis  zur  Papille  auszudehnen.  Tritt  Heilung  ein,  so  erfolgt  diese,  ohne  dass 
' » zu  atrophischer  Verfcirhung  oder  wenigstens  zu  einem  ausgesprochenen  Grade 
derselben  kommt. 

Bei  der  Rückbildung  der  Sehstörung  oder  gleich  anfangs,  wenn  dieselbe 
nur  unvollständig  ist,  können  concentrische  oder  exceutrische  Gesichtsfeld- 
heschränkungen  auftreten  (Samblsohn,  ich);  in  anderen  Fällen  war  die  Gesichts- 
Mdperipherie  ohne  Einschränkung,  obgleich  nur  Finger  auf  wenige  Fuss  gezählt 
wurden  (Ewers). 

in  chronischen  Fällen  kommen  auch  stärkere  Papillenschwellungen  vor. 

So  kann  ich  u.  A.  anführen,  dass  ich  am  einen  Auge  einer  jungen  Dame 2),  deren 
laderes  Aogo  durch  Bindegewebsschwarten  im  Glaskörper  und  in  der  Netibaut  mit  Abiösong 
i«r  letsteren  (vermuthliob  Ausgänge  massenhafter  spontaner  Netzhautblutungen)  erblindet 
^Tf  nabeo  einer  sehr  peripheren  Blutung  in  der  Netzhaut  eine  so  hochgradige  Papillitis  mit 
^aonu  slarker  Prominenz  und  korkzieherartiger  Schlängelung  der  Venen  gesehen  habe ,  wie 


4)  Auch  die  disseminirto  Choroiditis  tritt  hier  und  da  mit  sehr  heftigen  und  anhaltenden 
^fichroerzen  auf,  die  l>ei  jeder  Menstruation  exacerbiren ;  ich  habe  dies  kttrzlich  in  einem 
^•)U  beobachtet,  wo  die  anfangs  latente  Affection  erst  lungere  Zeit  nach  dem  Auftreten  der 
NtttiiniDg  opbtiialmowopisch  nachweisbar  wurde. 

t)  Der  Kall  ist  derselbe,  welcher  §  99  S.  669  angeführt  wurde. 
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sie  nur  je  bei  Hirntumoreo  vorkommt;  dieselbe  uoterscbied  sich  davoo  nur  durch  das  oomie 
Kaliber  der  Arterien.  Es  wird  durch  letzteren  Umstand  wobl  auch  erklart,  wanun  das  Sekm- 
mögen  an  diesem  Auge  nur  vorübergebend  gestört  war  und  spater  wieder  fast  normal  wntk, 
selbst  ohne  dass  weisse  Verfärbung  der  Papille  eintrat.  Die  Patientin  erfreut  »ch  euer 
blühenden  Gesundheit,  litt  nicht  an  Kopfschmerzen,  nur  hie  und  da  an  Herzklopfen  aid 
Beängstigungen  ohne  Veränderungen  am  Herzen  ;  die  wiederholt  aufgetretenen  AofiiUe  >h 
Verschlechterung  des  Sehens  fielen  fast  immer  mit  der  sonst  normalen  llenstniatioo  n- 
sammen.  Da  die  Veränderungen  des  rechten  Auges  wahrscheinlich  Ausgänge  iotraocalam 
Blutungen  waren  und  auch  am  linken  eine  Netzhautblutung  gefunden  wurde ,  so  scbiei  e» 
mir  am  nächsten  zu  liegen ,  die  enorme  Schwellung  der  linken  Papille  durch  die  Anatkw 
von  Blutungen  in  die  Sehnervenscheide  und  davon  abhängiger  venöser  Stauung  zu  ertiirei 

§  221.  Die  Prognose  der  acuten  Fälle  ist  günstig,  wenn  es  gelingt,  die 
unterdrückte  Menstruation  wiederherzustellen,  wozu  die  Ublicben  Mittel,  K^ 
egel  an  die  Genitalien,  warme  Sitzbader,  Sioapismen  auf  die  unteren  Eitres- 
täten ,  Drastica  emmenagoga  etc.  anzuwenden  sind ;  tritt  hierauf  nicht  nstk 
Heilung  ein,  so  sind  hei  Fortsetzung  der  Ableitungen  Blutentziehungen  ao  dir 
Schläfe  oder  hinter  den  Ohren  am  Platze;  auch  Diaphorese  und  Jodkalion|r- 
brauch  werden  gerühmt.  Bestehen  Zeichen  von  andauernder  cerebraler  Goc- 
gestion,  wie  zuweilen  bei  den  chronischen  Fällen,  so  ist  das  Tragen  eo» 
Setaceiuns  von  entschiedenem  Nutzen;  dasselbe  muss  so  lange  fortgesetzt  wer- 
den, bis  die  Kopfschmerzen  und  sonstigen  Zeichen  meningealer  Hyperämie  «ff- 
schwunden  sind.  Auch  einige  Wochen  lang  regelmässig  wiederholte  ApplicaWi 
von  Eisumschlägen  auf  den  Kopf  erwies  sich  besonders  wirksam  i  Moouh  ; » 
kann  damit  nach  Maassgabe  des  Kräftezustandes  und  der  sonstigen  Ersc^ 
nungen  die  Application  von  Blutegeln  an  das  Septum  narium  oder  von  BloM^ 
Ziehungen  mit  dem  Heurteloup'schen  Apparat  verbunden  werden. 


§  222.  Von  alteren  Aerzlen  wurde  auch  das  Aufhören  längere  Zeit  sUttfoefat** 
Hämorrhoidaiblutungen  oder  sonstiger  gewohnter  Blutflüsse,  femer  die  ploltln^' 
Unterdrückung  von  Hautausschlägen,  von  Absonderung  chronischer  Fi«»* 
geschwüre  oder  anderer  habitueller  Absonderungen  als  Ursache  von  Au»«'* 
angeführt  i).  Doch  sind  darüber  aus  neuerer  Zeit  keine  zuverlässigen  Beobachtungea  vert» 
den,  welche  die  früheren  Angaben  bestätigten  oder  über  den  der  Erblindung  ra  Grunde  Mep** 
den  Befund  Aufschluss  gäben.  Andererseits  liegt  speciell  über  die  Unscbid liebkeit  der  w 
Heilung  chronischer  Eczcroe  dienenden  topiscben  Behandlung  jetzt  eine  reiche  ErMin% 
vor  (Hebra),  so  dass  man  bei  der  Deutung  einzelner  ausnahmsweiser  Fälle  mit  gro»«r  \«r 
sieht  verfahren  rauss;  falls  wirklich  die  in  seltenen  Fällen  beobachteten  Erfoünduogea  »^ 
Unterdrückung  von  nässenden  Hautausschlägen  auf  die  letztere  als  Ursache  zu  benehca  ^ai 
und  nicht  auf  andere,  zufällig  zu  gleicher  Zeit  aufgetretene  Processe,  was  sich  fttr  jetzt 
widerlegen  lässt,  so  könnte  dies  doch  nur  unter  gewissen  Umständen,  durch  Mitwiriiui 
bestimmter,  noch  unbekannter  Bedingungen  geschehen,  weil  sich  dieselbe  BehsBdhnft 
immer  unschädlich  erweist.  Wir  können  auch  keinen  Beweis  für  die  in  Frage  itohawtt  it- 
nahme  finden  in  Beobachtungen,   wie  die  von  Koch 2)  (leider  ohne  Augenspiegelbefiiad.  *  ^ 


4)  Vergl.  Beer.  Augenkrankh.  11.  S.  556.  —  Macicrzie,  Treat.  4.  edil.  p.  IMf. 

i)  Koch,  Plötzliche  totale  Amaurose  bei  einem  6jährigen  Mädcheo  nach 
Vertrocknen  eines  Kopfausschlages.    Würterob.  ärztl.  Corr.-Bl.  S4.   4  864.    Ref.  Ui  Sctai^ 
J.-B.  Bd    H4.  S.  233. 
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die  plötzlich  entfliandene  doppelseilige  AmauroHe  wieder  verschwand,  als  durch  Tart«  sUb.« 
Silbe  der  zum  Theil  vertrocknete  Ausschlag  auf  dem  Kopfe  wieder  hervorgerufen  worden 
war,  denn  die  kräftige  Ableitung  konnle  schon  für  sich  allein  und  unabhängig  von  dem 
friiberen  Bczem  wirksam  sein;  auch  ist  die  Möglichkeit  einer  raschen  spontanen  Heilung  nicht 
auszusch Hessen.  Ohne  also  einen  Zusammenhang  zwischen  einer  acuten  Neuritis  und  plölz- 
liebem  Aufhören  gewohnter  Absonderungen  für  unmöglich  zu  erklaren ,  werden  wir  dafür 
doch  noch  bessere  Beweise  verlangen ;  auch  werden  wir  uns  bis  dahin  in  der  als  ratio- 
nell erkannten  Therapie  der  Eczeme,  chronischen  Eiterungsprocesse  elc.  nicht  irre  machen 
liNSeo. 
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Neuritis  optica  syphilitica. 

§  223.  Syphilitische  SehnervenentzUndung;  tritt  zu\^eilen  auf  in  Folge 
eines  Guinmnin  der  SchUdelhOhle,  welches  ohne  niumliche  Beziehung 
«u  den  Sehnerven  in  derselben  Weise  Slnuungsneurilis  hervorruft,  wie  an- 
dere, nicht  syphilitische  Hirntumoren*;;  sie  besteht  alsdann  wie  im  letzteren 
Falle  in  einfacher  Papillitis,  ohne  gröbere  entzündliche  Veränderungen  des 
Opticusstammes.  Hiervon  ist  zu  unterscheiden  die  eigentliche  \euvitis 
syphilitica,  bei  welcher  zunächst  der  Stamm  des  Sehnerven  Sitz 
einer  specifischen  Entzündung  w  ird,  an  welcher  auch  das  intraoculare 
Sebnervenende  participiren  kann. 

Es  kommt  hierbei  zu  einer  oft  sehr  massenhaften  entzündlichen  Verdickiuig 
\mder  Optici  vom  Foramen  optimm  bis  zum  Ghiasma  und  von  da  bis  zur  Um- 
Hohlagsslelle  der  Traclus  optici  (Hor.ier,  40).  Im  späteren  Stadium  sind  die  Seh- 
nerven und  das  Chiasma  zuweilen  stark  indurirt;  so  fand  Kmorrr  (1)^  dieselben 


i;  Ein  Beispiel  mit  Sectioosberund  giebt  eine  Beobachtung  von  Knapp (41). 
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in  eine  feste,  graugelbliche  Masse  verwandelt,  die  von  dem  Neurilemm  wie  v« 
einer  blendend  weissen  Scheide  umgeben  wurde ;  auf  dem  QuerscfaniU  fendeü 
sich  in  der  graugelblichen  Masse  einzelne  weisse  Pünktchen,  welche  für  dienoA 
nicht  ganz  zerstörten  Nervenfasern  gehalten  wurden. 

In  anderen  Fällen  werden  die  Sehnerven  oder  das  ChiasmaselbM 
in  die  gummöse  Wucherung  hereingezogen  und  davon  durch- 
wachsen. 

So  verhielt  es  sich  in  einem  sehr  bemerkenswerlhen  Fall  v.  Gr\fe's(2},  wo  Viioioi  hn 
der  Section  eine  syphilitische  Wucherung  von  ungewöhnlicher  Massenhafligkeit  fand,  meldtr 
einen  grossen  Theil  der  rechten  und  einen  kleineren  der  linken  mittleren  Schädelgrnbe  aus- 
füllte, den  Sinus  cavernosus  einnahm,  den  rechten  Trigeminus  und  zum  Theil  den  r«cbtn 
Opticus  durchsetzte. 

In  einem  Falle  von  Arcoleo(7}  hatte  ein  Gumma  das  Chiasma  ganz  eingehüllt  und  urt 
die  Optici  mit  in  die  Degeneration  hereingezogen. 

Auch  hier  kommt  es  zu  Papillilis  und  papilli tischer  Atrophie,  deren  Zustf- 
menhang  mit  dem  inlracraniellen  Leiden  wohl  durch  Descendireii  des  EniaH- 
dungsprocesses  zu  erklären  ist,  doch  fehlen  darüber  noch  genauere  Uoirf' 
suchungen. 

§224.  Die  syphilitische  Neuritis  Irittsowohl  l)ei  der  a  ngeborenenaktr 
worbenen  Syphilis  auf.  Sie  unterscheidet  sich^durch  den  Augenspiet«"' 
befund  leicht  von  der  syphilitischen  Retinitis.  Wahrend  bei  dieser  (vergl.§^* 
eine  diffuse  Trübung  ohne  scharfe  Grenze  vom  Papillenraude  sich  in  die  NetiiuJ 
hinein  erstreckt,  die  Papille  nicht  geschwollen  ist,  die  Gefösse  normalen  Vm^ 
und  geringe  Ausdehnung  zeigen,  die  Arterien  wenigstens  im  Anfang  nicbt^ 
engt  sind,  kommt  hier  das  Bild  der  Papillitis,  mit  stärkerer,  aber  auf  die  oir»^ 
Umgebung  der  Papille  beschränkter  Trübung,  meist  auch  deutlicher  Proniifi^^ 
der  Papille,  erheblicherer  Ausdehnung  und  Schlängelung  der  Venen  üod  V^- 
engerung  der  Arterien  vor,  die  dann  später  ihren  Ausgang  in  papilliüsche  Am- 
phie  nimmt.     Auch  die  weisse  Sternfigur  an  der  Macuta  lutea  ist  einmal  b«*^' 
achtet  (CowBLL,  9);   sie  bestand  aus  weissen  radienartigen  Streifen,  dif  »■' 
später  in  einzelne  Flecke  zertheilten. 

Die  Papillitis  unterscheidet  sich  von  der  syphilitischen  Retinitis  aherd**" 
durch  das  Fehlen  von  GiaskörpertrUbungen ,  welche  bei  der  letzteren  so  t*- 
wohnlich  vorkommen,  welcher  Umstand  bei  sonst  wenig  ausgesprochenen  FälW 
diagnostischen  Werth  erhalten  kann. 

Zuweilen  fehlt  aber  auch  die  Papillitis  ganz,  der  Spiogelbefund  ist  anfcr-t* 
normal,  oder  besteht  nur  in  leichler  Verfärbung  der  Papille,  die  bei  fortsehne 
tendem  Verlauf  in  das  Bild  der  Sehnervenatrophie  übergeht.  Die  Papiflf  rf- 
$cheint  daun  matt  weiss,  mehr  gleichmässig  gefärbt,  die  Gefässe,  besonders  «ir 
Arterien  meist  etwas  verengt,  so  dass  doch  in  der  Regel  einige  Kennzeichec  »* 
banden  sind;  welche  auf  den  neuritischon  Ursprung  der  Atrophie  hindeuU^o. 

Die  Sehstörung  ist  gewöhnlich  bedeutend  und  schreitet  rasch  bis  m  «i- 
ständiger,* meist  doppelseitiger  Erblindung  weiter.     Doch  bleibt  öfter  das  <•' 
Auge  etwas  mehr  verschont.  Die  Diagnose  wird  meistens  durch  das  V 
sein  von  anderen  Symptomen  der  Himsyphilis,  heftigen  KopfscboierieD, 
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der  Augenmuskel- oder  anderer  IlirnDerven,  Heuiipie|^ie  elc.  erleichtert.  Wie- 
derfaoll  babe  ich  auch  Complication  mit  disseminirtenChorioretinal Veränderungen 
beobachtet,  welche  derselben  Ursache  ihre  Entstehung  verdankten,  aber  in 
keinem  direclen  Zusammenhang  mit  dem  Sehnervenleiden  standen  und  ver- 
muthlich  schon  lange  vorher  aufgetreten  waren.  Diese  Veränderung  kann  einen 
nicht  zu  unterschttlzeoden  Anhaltspunkt  für  die  ätiologische  Beurtheilung  zweifel- 
bafier  Fftlle  abgeben. 

Die  eigentliche  Neuritis  syphilitica  und  die  Stauungspapille  in  Folge  von 
l^ummöser  Neubildung  in  der  Schadelhöhle ,  welche  die  Sehnerven  nicht  direct 
hereinzieht,  sind  während  des  Lebens  wohl  nicht  mit  Sicherheit  zu  unterscheiden. 

Die  Behandlung  beginnt  in  schweren  Fällen,  und  wo  Gefahr  im  Verzuge 
ist,  am  besten  mit  einer  energischen  Inunctionsour.  Selbst  wenn  jeder 
üchtscbein  erloschen  ist,  kann  noch  normales  oder  wenigstens  brauchbares 
Sehvermögen  wiederhergestellt  werden ,  vorausgesetzt ,  dass  nicht  mehr  als 
H— U  Tage  darüber  hingegangen  sind.  Auch  Jodkali*um  in  hohen  Dosen 
bat  unzweifelhaft  eine  bedeutende  Wirkung  und  ich  habe  nach  8  Tage  lang  ohne 
Krfolg  bis  zum  Eintritt  von  Stomatitis  fortgesetzten  Inunclionen  den  ersten 
üchtscbein  auftreten  sehen,  als  darauf  noch  einige  Tage  lang  Jodkalium  ge- 
braucht worden  war.  Auch  nach  glücklich  erfolgter  Heilung  sind  aber  RückHllle 
<^br  zu  befürchten,  weshalb  eine  möglichst  lange,  auch  nach  Verschwinden  aller 
Krankheitserscheinungen  fortgesetzte  Behandlung  nicht  genug  zu  empfehlen  ist. 
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Ueber    die    Neuritis    durch    chronische    Bleivergiftung    siehe 
§§  «79—28«. 
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Die  Neuritis  optica  in  Folge  von  Hereditat  und  congenitaler  Anlage. 

§  S25.  Eine  eigenibUmliche  Form  idiopathischer  Neuritis  kommt  in  oud- 
chen  Familien  als  erbliches  Leiden  oder  in  Folge  von  congenitaler  Anlage  vor. 

Der  von  mir  1873  gegebenen  Beschreibung  dieses  merkwürdigen  Leidens  (5)  l^onileiri 
15  neue  Fälle  aus  4  Familien  und  3  ältere  v.  Grafe's(I)  aus  einer  Familie  zu  Grande  legen,  ki 
habe  daselbst  auch  eine  Reihe  vun  Beotiachtungen  Über  erbliche  Amaurose  aus  der  voropktiui- 
inoscopischen  Zeit  zusammengestelll,  die  aber  bei  der  Unbestimmtheil  der  Diagnu&e  wnuf  n 
verwerthen  sind.  Leider  waren  mir  damals  die  wichtigen  und  mit  den  meinigea  sebr  »f 
tibereinstimmenden  Beobachtungen  Mooren's(4)  über  3  derartige  Familien  entgangen,  lekhr 
Mooren  seitdem  noch  wesentlich  ergänzt  hat (10).  Einen  der  Mooren' sehen  Patienten twt'' 
ich  seitdem  auch  selbst  zu  beobachten  Gelegenheit.  Mit  diesen  und  einigen  sonst  tai\ef 
theilten  Fällen  (von  Prouff(9),  Alexander  (11)  u.  A.)  beläuft  sich  die  Zahl  der  Familiei.  h^' 
welche  ich  jetzt  Angaben  benutzen  konnte,  auf  16  mit  55  einzelnen  Erkrankungen.  £« 
weitere  interessante  MitLheilung  übei  hereditäre  Amaurose,  leider  ohne  Augenspie^lttete: 
in  einer  Familie ,  wo  zugleich  paralytische  Zustande  bei  mehreren  Mitgliedern  vorkämet,  tr^ 
richtete  Sedgwick  (2) . 

§  2S6.    Das  Leiden  gelangt  in  der  Regel  erst  einige  Jahre  nach  einge^^^Hdif 
Pubertät,  um  das  20.  Lebensjahr,  zur  Enlwickelung.     Directe  Vererbunj5  ^ 
gewöhnlich  nicht  zu  Grunde ,   häufig  sind  sogar  nur  mehrere  Geschwister  ^« 
demselben  Leiden  befallen ,    doch  muss  auch  dies  als  Ausilruck  einer  coo^ 
talen,  von  den  Ellern  überkommenen  Anlage  betrachtet  werden,   obwohl sAi* 
würdiger  Weise  die  Krankheit   erst  so  spät  nach  der  Geburt    zum  AusM 
kommt;  in  anderen  Familien  sind  dagegen  auch  Geschwister  der  ßltem  oAtt^ 
schwisterkinder  von  zwei   wier  mehreren  verschiedenen  Linien   ergriffeß.  h 
drei  aufeinander  folgenden  Generationen  ist  das  Leiden,  soweit  darüber  g^n" 
beschriel)ene  Fälle  vorliegen,   bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet  worden;  biw 
46  Familien  war  es  40  mal  nur  in  einer  und  6  mal  in  zwei  GenerationeB  j^ 
getreten ;  die  Zahl  der  befallenen  Individuen  einer  Familie  wechselte  iwisHiff 
t  und  7.     Nur  zweimal  finde  ich  die  Angabe,  dass  die  Mutter  el)eofails  an  Mr 
Störung  gelitten  habe  (niemals  der  Vater)  und  in  beiden  Fällen  war  die  Zeil  (^ 
Entstehung  eine  ungewöhnliche  (Hutchinson  (6j,  Proipf  (9)). 


In  Hütchinson's  Falle  wurde  die  Mutter,  übrigens  unter  entsprechenden  Sympl 
in  der  klimakterischen  Periode  afficirt,  dagegen  ein  Sohn  und  ein  NefTe  wie  gemökttlK^* 
Jugendlichen  Lebensalter;   in  der  von  Proüff  beschriebenen  Familie  konnte  die  MnUff*" 
im  jugendlichen  Alter  ergrifTcnen  Patienten  schon  seit  dem  5.  Lel)ensjahr  nur  so  viH  vi'^ 
um  sich  allein  zu  führen. 

Das  Leiden  befällt  in  der  Regel  fast  ausschliesslich  die  mJ Dl* 
liehen  Mitglieder  derFamilie.  Den  Frauen  kommt  geradezu  eine  ttiMi^ 
Immunität  davon  zu ;  nicht  nur  bleiben  unter  den  Nachkommen  beideriei  Tir 
schlechts  die  Töchter  gewöhnlich  verschont,  sondern  es  geschieht  dies  auch,  •<• 
sie  den  Keim  der  Krankheit  wieder  auf  ihre  Kinder  übertragen*),  wo  dusteulA 
oft  ebenfalls  nur  bei  den  Nachkommen  männlichen  Geschlechts  zur  EDt^kieJ^^ 


I)  Dieser  Hergang  kam  unter  46  Familien  Smal  vor. 
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kommt.  Auch  Kinder  von  derselben  Mutter,  aber  von  zwei  verschiedenen  Vntern 
kOonen  in  gleicher  Weise  befallen  werden.  Unter  H  Familien  mit  48  Erkran- 
kuDgsfäJlen  waren  nur  5  Familien  mit  je  einer  weiblichen  Patientin;  die 
Häufigkeit  des  Vorkommens  bei  Frauen  überhaupt  betr2lgt  demnach  nur  etwa 
10  y^.  Doch  mOgen  sich  diese  Verli^ltnisse  bei  einer  grösseren  Statistik  viel- 
leicht etwas  anders  herausstellen,  indem  in  der  älteren  Literatur  Falle  verzeich- 
net sind,  wo  in  einer  Familie  Frauen  und  Männer  ohne  Unterschied  oder  andere, 
wo  die  Frauen  vorzugsweise  von  Amaurose  befallen  wurden,  wobei  es  freilich 
ungewiss  bleibt,  ob  die  Fülle  hierher  gehören. 

Von  grossem  Interesse  ist  die  Beobachtung  von  Mooren  (10),  dass  in  einer 
Familie,  wo  zwei  getrennte  Linien  von  der  Krankheit  heimgesucht  waren,  Con- 
sanguinitttt  der  Urgrosseltern  vorlag,  wHhrend  sonst  ein  Kinduss  der  Bluts- 
verwandtschaft, der  fUr  die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  sich  in  hohem 
Maasse  geltend  macht,  hier  noch  nicht  beobachtet  ist. 

Erkrankungen   anderer  Organe,    welche   der  Neuritis  zu  Grunde  liegen 
könnten,  werden  hier  durchaus  vermisst.  Wohl  aber  bestehen  bei  manchen  dieser 
Kranken  noch  sonstige  Störungen  von  Seiten  des  Nervensystems, 
iheils  leichterer,    theils  schwererer  Art:    Kopfschmerz,   Migräne,   Schwindel, 
Herülopfen ,  Flimmern,  Ringeschlafensein  der  Glieder,  convulsivische  Zuflllle; 
minche  sind  leicht  erregbar,  »nervös«,  oder  eine  Zeit  lang  von  auffallender  Zer- 
streutheit;  ein  Patient  litt  an  ausgesprochenen  epileptischen  Anfüllen. 
Es  erinnert  dies  an  die  Beobachtung  von  Travbrs^),  wo  die  drei  dunkeliiugigen 
Kinder  einer  Familie  um  die  PuberUitszeit  zugleich  blind  und  epileptisch  wür- 
fen.   Die  angeführten  Erscheinungen  beweisen  jedoch  nur  eine  gewisse  Dispo- 
sition des  Nervensystems  zu  pathologischen  Störungen ,  die  Kranken  gehören  zu 
den  neuropathischen  Individuen  (fRiBsiNGRn's,  die  Kopfschmerzen,  der 
iVrhwindel  etc.  können  aber  nicht  ais  meningiiische  Erscheinungen  angesehen 
werden  und  ist  die  vorliegende  Form  der  Neuritis  von  den  viel  hilufigeren ,  von 
nunifesten  Cerebralleiden   abhängigen  Formen  wohl  zu  unterscheiden.     Dies 
schliesst  jedoch  nicht  aus,  dass  während  der  Entstehungsperiode  des  Leidens  in 
«^oielnen  Fällen  mehr  oder  weniger  heftige  und  anhaltende  Kopfschmerzen  auf 
^inen  cerebralen  Gongestionszustand  hinweisen.     Es  reihen  sich  hier  auch  die 
l^üilean,  wo  auf  Grundlage  einer  erblichen  Anlage  zu  Nervenkrankheiten  über- 
haupt Erblindung  durch  Neuroretinitis  eintritt,  bei  Epilepsie,  Trunksucht  der 
l^ltern,    habitueller    Kindersterblichkeit,    eigenthUmlicher   Schädelbildung  etc. 
».  GrIfb).  # 

Das  Alier,*in  welchem  die  Krankheit  zur  Entwickelung  kommt,  schwankt 
in  der  Regel  zwischen  dem  18.  und  23.  Lebensjahr,  doch  ist  auch  Auftreten  bis 
Kom  13.,  ja  sogar  zum  5.  Lebensjahr  hinunter  und  bis  zum  28.  resp.  43.  Lebens- 
ahr  hinauf  beobachtet.  In  allen  Fällen  werden  beide  Augen  er- 
griffen, meist  aber  mit  einem  kleinen  zeitlichen  Intervall  und  in  etwiis  ver- 
schiedenem Grade.  Nur  einmal  sah  ich  die  Erkrankung  des  zweiten  Auges  erst 
^ch  einem  halben  Jahre  der  des  ersten  nachfolgen. 


1)  Synops.  of  the  diseas.  of  the  eye.  London  4814.  p.  90t. 
Hftiikmek  d.  OpktkjOlPoloffU.  ?.  St 
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§227.  Die  Seh  Störung  pHegl  ziemlich  plttUslich  aufeotfeten  in  GesUl 
eines  Nebels ,  der  im  Verlauf  der  nächsten  Tage  oder  Wochen  imoMr  dichkr 
wird ,  bis  die  Kranken  auch  grobe  SchHft  nicht  mehr  oder  nur  sehr  nillnw 
enttiffem.  Die  progressive  Periode  dauert  gewöhnlich  44  Tage  bis  4  Wd«, 
doch  tritt  auch  später  gewöhnlich  noch  einige  Monate  lang  eine  langsamere  und 
weniger  merkliche  Verschlechterung  ein.  In  der  Regel  fehlen  alle  sonstigen  Er- 
scheinungen ;  hie  und  da  wird  über  leichte  Schmerzen  in  der  Stirn  und  dn 
Augen,  besonders  bei  Bewegungen  derselben  geklagt;  aber  nur  ausnahms^f« 
über  stärkere  Kopfschmerzen,  welche  dem  Auftreten  der  Amblyopie  vorto'iifkn 
und  sie  in  der  ersten  Zeit  begleiten.  Zuweilen  treten  subjective  Liebt- 
und  Farbenerscheinungen  auf :  die  Kranken  sehen  einen  blaoeo Sohm, 
in  dem  hellere  blaue  Punkte  auftauchen,  oder  ein  Auf-  und  Abwogen  \u 
grauen  Wolken  oder  eine  vorzugsweise  bei  Augenbewegungen  auftretewk  b^ 
Lichterscheinung  etc.  Die  Sehstörung  stellt  sich  meistens  als  eine  rein ett- 
trale  Amblyopie  dar ,  oft  in  Gestalt  eines  deutlichen  centralen  Scotons tf 
mehr  oder  minder  vollständigem  Ausfall  des  centralen  Sehens;  im  Scolomü 
der  Farbensinn  immer  vollständig  aufgehoben  oder  wenigstens  erheblich  ffM 
Zuweilen  sind  im  Anfang  bei  massiger  Amblyopie  weder  Scotom  noch  Parkt- 
Störung  vorhanden  und  treten  erst  im  weiteren  Verlauf  mit  fortschreitender  Ab- 
blyopie  hinzu.  In  anderen  Fällen  dehnt  sich  die  Amblyopie  weiter  Ober  fe 
Gesichtsfeld  aus,  so  dass  kein  abgegrenztes  Scotom  auftritt  und  die  StöraagiB 
Farbensinnes  gleichmässig  im  Gesichtsfeld  verbreitet  erscheint;  der  in  teiotf 
Function  gestörte  Abschnitt  des  Gesichtsfeldes  reicht  dann  so  weit  nach  der  N- 
pherie,  dass  er  mit  der  peripheren  farbenblinden  Zone  des  normalen  Aup!*' 
sammenQiesst. 

Gewöhnlich  ist  von  Anfang  an  die  Gesichtsfeldperipherie  frei  oder  noriit 
wenig  beschränkt.  Bei  sehr  acutem  Auftreten ,  wie  ich  es  einmal  bei  eiia 
jungen  Mädchen  beobachtete^  kann  es  auch  innerhalb  weniger  Tage  zu  dflpp^ 
seitiger  vollständiger  Amaurose  oder  Amblyopia  amaurolica  kommeo,  «<^ 
übrigens  in  diesem  Falle  vollständig  wieder  zurückging. 

Wie  auch  sonst  bei  retrobulbärer  Neurilis  sehen  die  Kranken  besser  AM* 
oder  bei  bedecktem  Himmel  als  bei  hellem  Tageslicht,  ausnahmsweise  k^ 
sogar  erhebliche  Lichtscheu  vor. 

In  zwei  Fällen  wurde  ein  auffallendes  Schwanken  im  Grade  i^^ 
Sehstörung  innerhalb  ganz  kurzer  Zeit  beobachtet,  so  dass  am  Ende  f<* 
Sehprüfung  immer  sehr  viel  besser  gesehen  wurde ,  als  am  Anfang.  Die  ^ 
scheinung  schien  von  vorhergegangener  körperlicher  Bewegung,  vielleicirt  »» 
von  einem  psychischen  Erregungszustände  abhängig  zu  sein. 

§228.  Der  ophthalmoscopische  Befund  ist  in  der  Regd  anU* 
nur  sehr  wenig  ausgesprochen;  gewöhnlich  findet  man  nur  leichte  TrObanjjJ' 
Papillengrenze  und  Hyperämie,  wobei  die  Arterien  nicht  verengt,  sonden»»^ 
mal  oder  erweitert  sind;  mitunter  zeigen  sich  die  kleineren  NetzhautgeÖs». ^ 
sonders  in  der  Gegend  der  Macula  auffallend  erweitert.  Häufig  sind  die  Ge^ 
von  weissen  Linien  beiderseits  begleitet  oder  es  finden  sich  eigentbtlMilklie  ^^ 
fige  Exsudatflecke  an  der  Austrittslelle  der  Gef^sse ,  welche  sic|i  audi  lAip  ^ 
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selben  eine  Strecke  weit  hinziehen  oder  sie  theil  weise  überlagern.  In  einem  Falle 
von  pitftxlicher  Erblindang  fand  sieb  das  Bild  einer  leichten  Popilloretinitis. 
Seltener  ist  der  Befund  trotz  hochgradiger  Sehsttfrung  ganz  normal. 

Im  weiteren  Verlauf  gehen  die  entzündlichen  Erscheinungen  gewöhnlich 
sehr  rasch  zurück,  es  pflegt  sich  aber  an  ihrer  Stelle  bald  eine  weissliche  Ver- 
färbung der  Papille  einzustellen  mit  oder  ohne  Hervortreten  der  Lamina  cribrosa 
und  mit  mSissiger  Verengerung  der  Nctzhautgefässe.  Dieselbe  ist  gewöhnlich  über 
die  ganze  Oberfläche  der  Papille  verl)reitet,  erscheint  nur  in  der  temporalen 
Hflifie  heller,  mehr  sehnig  glänzend,  in  der  medialen  matter.  Nur  sehen  lasst 
ihr  Eintritt  lungere  Zeit  auf  sich  warten  ;  oder  es  ist  zuerst  der  Unterschied  bei- 
der HUlften  mehr  ausgesprochen  und  ist  die  äussere  Hälfte  schon  deutlich  ent- 
färbt, während  die  mediale  noch  rüthlich  und  undeutlich  begrenzt  ist;  später 
pfl^l  sich  aber  auch  hier  die  Vertilrbung  über  die  ganze  Oberfläche  zu  ver- 
breiten. 

Der  Eintritt  der  Verfärbung  fiillt  gewöhnlich  in  die  Zeit,  wo  die  Sehstörung 
anfängt  still  zu  stehen;  sie  schreitet  von  da  ganz  stetig  weiter ^  einerlei  ob  das 
Sehvermögen  sich  bessert  oder  nicht  und  selbst  bei  ziemlich  vollständiger 
Wiederherstellung  sah  ich  noch  nach  Jahren  das  Bild  der  ausgesprochensten 
Sehnervenvertärbimg.  Es  müssen  also  hier  gewisse  Veränderungen  der  Papille, 
vielleicht  Vermehrung  ihrer  bindegewebigen  Elemente,  vorhanden  sein,  wodurch 
'li«*  stärkere  Reflexion  und  das  weisse  Aussehen  der  Papille  bedingt  ist,  ohne 
dass  die  Function  der  Nervenfasern  dadurch  beeinträchtigt  wird. 

Der  ophthalmoscopische  Befund  muss  als  neuritische  AU'ophie  bezeichnet 
werden,  wenn  auch  die  Residuen  der  fillheren  Entzündung  meist  sehr  gering 
»der  zweifeihafi  sind.   (Vergl.  unten  ber  Sehnervenatrophie  §  257.) 

§  229.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  es  trotz  sorgfiiltiger  Be- 
ittdlung  nicht  zu  Wiederherstellung  des  centralen  Sehens,  dasselbe  bleibt  er- 
o^ben,  aber  der  Process  kommt  damit  zum  Stillstand  und  die  Gesichtsfeldperi- 
[*lMne  und  damit  die  Möglichkeil  freier  Orientirung  bleibt  erhalten.  Auch 
tfouiB?!  giebt  an,  dass  die  Behandlung  zwar  im  Anfang  zuweilen  eine  vorüber- 
:pbende  Besserung  erziele,  die  aber  später  gewöhnlich  wieder  verloren  gehe, 
iel  seltener  ist  eine  vollständigere  Rückbildung  bis  auf  S  y«  oder  Yj,  so  dass 
iie  Patienten  selbst  bei  anfangs  gänzlicher  Erblindung  den  Gebrauch  ihrer 
ugen  ziemlich  wiedererlangen.  In  verschiedenen  Familien  ist  in  dieser  Be- 
iebung  die  Prognose  sehr  ungleich:  sämmtliche  3  Fälle,  wo  ich  Genesung 
inireten  sab,  gehörten  einer  Familie  an;  in  allen  übrigen  Fällen  mit 
usnahme  einer  von  Mooirni  berichteten  Heilung  blieb  das  centrale  Sehen 
erioren. 

Den  Familien  mit  günstigem  Ausgang  des  Leidens  stehen  andere,  gleich- 
ills  seltene  Ffille  gegenüber,  wo  zu  dem  centralen  Scotom  später  concentrische 
esichtsfeldbeschränkung  hinzukommt  oder  wo  unter  zunehmender  Einengung 
es  Gesichtsfeldes  vollständige  Erblindung  eintritt. 

Die  Prognose  richtet  sich  daher  wesentlich  auch  nach  dem  Grade  der  Ma- 
SDttat,  den  das  Leiden  in  der  betreffenden  Familie  sonst  darbietet. 

58* 
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§  230.  Die  Erfolge  der  Behandlung  sind  vorsichtig  zu  heurtheiten,  di 
dieselben  Mittel ,  bei  deren  Anwendung  in  einigen  Pttllen  Heilung  eKolgte,  ii 
anderen  wirkungslos  blieben  und  da  die  Besserung  in  den  gOnsUg  vertanfpwii 
Fällen  bei  sehr  verschiedener  Behandlung  eintrat. 

Eine  massige  Inunctionscur  schien  *n)ir  im  Anfang  von  entschiedefkn 
Nutzen  und  darf  man  sich  durch  die  eintretende  Verfärbung  der  Papille  im 
ihrer  Anwendung  nicht  abschrecken  lassen.  Mehrmals  fiel  die  erste  dauemdr 
Besserung  mit  dem  Eintritt  der  Salivation  zusammen. 

Oertliche  Bluten  Iziehungen  wurden  während  des  entzOndlidm 
Stadiums  vielfach  gemacht,  doch  liess  sich  nach  ihrer  Application  selten  eiv 
unmittelbare  Besserung  nachweisen ,  woraus  ich  jedoch  nicht  auf  ihre  Eolbekr- 
lichkeit  schliessen  will,  namentlich  wenn  sie  durch  den  ophthalmoscopisckn 
Befund  oder  sonstige  Symptome  indicirt  scheinen.  Jodkalium  bewirkte lu^ 
mals  eine  merkliche  Besserung.  Mooren  rühmt  für  die  erste  Zeit  das  Tn^ 
eines  Setaceum's  neben  sonstigen  Derivantien,  für  die  spätere  Periode  den  «^ 
haltenden  Gebrauch  von  Argentum  nüricum,  v.  Gräfe  erzielte  bei  drei  Brödff 
auffallende  Besserung  durch  eine  Schwitz  cur,  die  aber  in  meinen  Fdtk 
nicht  den  Erwartungen  entsprach.  Einmal  sah  ich  während  der  Galvanisi- 
rung  des  Sympathicus  eine  auffallend  rasche  und  wenigstens  am  fWt 
Auge  ziemlich  vollständige  Heilung  einer  8  Monate  lang,  trotz  verschie(W 
Behandlung,  ganz  unverändert  gebliebenen  hochgradigen  Amblyopie,  in  BüdeM 
•Fällen  blieb  aber  der  c6nstante  Strom  ebenso  wirkungslos,  wie  jede  dß^ 
Behandlung.  Strychnin  erwies  sich  auch  in  den  später  zur  Heilung  gelao^f 
Fällen  völlig  wirkungslos. 
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Die  chroDisctae  retrobolbftre  Nenritis  mit  Ausgang  in  partielle  Sehnerven- 

atrophie. 

§234.  Die  chronische  relrobulbflre  Neuritis  ist  .eine  ziemlich  häufig  vor> 
kommende  Erkrankung,  welche  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  anfangs 
our  geringe  ophthalmoscopische  Veränderungen  an  der  Papille  oder  völlig 
negativen  Befund ,  später  durch  meist  partielle  Verfärbung  dos  Sehnerven  und 
durch  vorwaltende  Beeinträchtigung  des  centralen  Sehens  charakterisirt.  In 
maoeben  Fällen,  wenn  die  entzündlichen  Erscheinungen  im  ersten  Stadium 
mehr  entwickelt  sind,  stimmt  das  Bild  auch  ganz  mit  der  im  vorhergehenden 
Abschnitt  beschriebenen  hereditären  Form  Uberein,  bei  welcher  ja  anfangs 
opbtbalffioscopische  Veränderungen  auch  völlig  fehlen  können  und  welche  sich 
Überhaupt  nur  mehr  graduell  von  der  gewöhnlichen  retrobulbären  Neuritis 
UDlerscheidet. 

Der  ophthalmoscopische  Befund 

§  232.  ist  im  Anfang  sehr  häufig  ganz  normal  oder  beschränkt  sich  auf  geringe 
Hyperämie  der  Papille  und  Nelzhautgefässe.  Zuweilen  kommt  hierzu  noch 
leichte  Trübung  der  Papillengrenze  oder  der  angrenzenden  Retina ,  nicht  selten 
auch  feine  weisse  Streifen  längs  den  Gef^ssen,  besonders  auf  der  Papille,  an  der 
Austriitsslelle  der  Gefässe  oder  am  Rande ;  hie  und  da  sind  auch  die  Gefässe  in 
der  Netzhaut  auf  kürzere  oder  längere  Strecken  von  weissen  Linien  beiderseits 
begleitet.  Nur  höchst  ausnahmsweise  tritt  im  Anfang  eine  ausgesprochenere 
Papilloretinitis  oder  diffuse  Retinitis  auf.  Das  Bild  hat  dann  zuweilen  Aehnlich- 
keit  mit  dem  bei  der  syphilitischen  Retinitis,  unterscheidet  sich  aber,  abgesehen 
von  der  verschiedenen  Form  der  Sehstörung,  durch  stärkere  Hyperämie  und 
durch  mehr  radiäi*streifige  Netzhauttrübung.  Zuweilen  trifll  man  auch  auf  oder 
neben  der  Papille  einige  kleine  Blutungen.  •  Gewöhnlich  sind  aber  diese  ent- 
lUndlichen  Veränderungen  nur  wenig  ausgesprochen  und  gehen  bald  wieder 
zorflck. 

In  seltenen  Fällen  sind  die  Gefässe  der  Netzhaut,  besonders  die  Arterien  in 
grosser  Ausdehnung  und  bis  zur  Peripherie  hin  von  weissen  Linien  durch  peri- 
vasculitische  Trübung  bogleitet.  Ich  möchte  auch  einen  von  Nagbl  (i)  mit- 
Ketbeilten  Fall  von  sog.  Perivnsculitis  retinae,  hierher  beziehen,  besonders 
*la  auch  die  Form  der  Sehstörung  der  bei  retrobulbärer  Neuritis  ähnlich  war.  Es 
ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  im  S(;hnerven  in  den  gewöhnlichen  Fällen  ähn- 
liche Veränderungen  der  Gefiisswände  vorkommen,  was  auch  schon  Moorbn  ver- 
umthet  hat. 

In  Na«bl's  FaUe  waren  sämmtlicha  Verzweigungen  der  Netzhautarterien  anscheinend  in 
^euM  Stiünge   verwandelt,    während  jdie  Venen  diese  Verttnderuag  nur  nn  einigen  ihrer 
(cioeren  Verüstelongen  erkennen  Hessen ;  die  Netzhaut  war,  besonders  in  einzelnen  Be^irl^f^ 
tn  der  Umgebung  der  Papille  partiell  getrübt.    Die  Sehstörung  bestand  in  inselförpp^fu^if^f^, 
«icbtsfelddefccten,  welche  später  zu  einem  Ring  confluirten.  ^  ^  (ini'xl-iihl 

Im  weiteren  Verlauf  des  Processes  gehen  die  anfängliche  'HyfiftrhAvW'Viid^ 
Trübung  der  Netzhaut,  wenn  diese  vorhanden  waren,  zurttob,'  aridesfktNbivt) 
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ganz  regelmässig  zu  Verfärbung  der  Sehnervenpapille,  die  sickiif 
ihren  temporalen  Abschnitt  beschränkt  und  den  nasalwärls  von  im 
grossen  Gewissen  liegenden  Theil  frei  lässt.  Der  Unterschied  zwischen  beidn 
Hälften  ist  gew  dhnlich  sehr  auffallend ;  nach  längerer  Zeit  tritt  oft  in  dem  nt- 
färbten  Theil  die  Lamina  cribrosa  deutlich  hervor  und  es  lässt  sich  wMm 
selbst  ein^  seichte  Vertiefung  nachweisen.  Von  einer  physiologischen  Excan- 
tion  unterscheidet  sich  der  Befund  sehr  leicht,  indem  die  Verfärbung  sidi  m 
weiter  und  bis  zum  Rande  der  Papille  ausdehnt  und  keine  im  Verhältniss  dan 
stehende  fiinsenkung  des  Niveaus  vorhanden  ist. 

Nur  in  höhergradigen  Fällen ,  wo  auch  im  Anfang  meist  deutliche  Papfflo- 
retinitis  aufzutreten  scheint ,  entsteht  eine  gleichmässigere  Verfärbung  der  Pa- 
pille mit  ausgesprochener  Verengerung  der  Netzhautgefässe.  Bei  der  parüefia 
Verfärbung  bleiben  die  Gefässe  gewöhnlich  normal  oder  es  findet  sich  bMisIfls 
eine  geringe  Verengerung  der  Arterien. 

Die  Sehstörung 

§  233.  gestaltet  sich  je  nach  der  Intensität  des  Leidens  verschieden ,  iow 
aber  tritt  vorwiegend  und  zuerst  eine  Abnahme  des  centralen  Sehens  ein.  Zi- 
weilen  stellt  sich  dieselbe  nur  als  einfache  Amblyopie,  als  blosse  Herabsetiv 
der  centralen  Sehschärfe  dar;  sobald  diese  aber  einen  gewissen  Grad  emid* 
hat,  verbindet  sich  damit  regelmässig  eine  Störung  des  Farbensinnes  in  ditf 
begrenzten  centralen  Theil  des  Gesichtsfeldes ,  ein  sog.  Farbe nscotom.  fr 
hierbei  in  reinen  Fällen  die  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  In  keiner  1* 
eine  Störung  oder  Einschränkung  erkennen  lässt,  so  Ist  anzunehmen,  d»^ 
pathologische  Process  nur  die  Fasern  des  Sehnerven  ergreift ,  welche  ni  *•• 
jenigen  Theil  der  Netzhaut  endigen,  der  dem  Farbenscotom  nach  Lage  and  kB- 
dehnung  entspricht. 

In  höhergradigen  Fällen  nimmt  im  Scotom  auch  die  Licht-  und  Bam*^ 
pündung  erheblicher  ab  und  dasselbe  wird  dann  auch  auf  die  gewöboKcbrAi^ 
nachweisbar,  indem  z.  B.  in  seinem  Bereich  eine  kleine  helle  Kugel  nicbt  n^ 
oder  nur  sehr  undeutlich  wahrgenommen  wird ;  zuweilen  ist  im  SootoB  fif 
Lichtempfindung  erloschen  und  wird  nicht  einmal  mehr  eine  hellbrenneo^ 
Flamme  wahrgenommen.  Die  centrale  Fixation  ist  dann  aufgehoben,  es  be*^ 
gewöhnlich  Nystagmus  oder  der  Blick  schwankt  unstät  umher,  wodortk  n» 
genauere  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  sehr  erschwert  ist.  Es  scheint,  das&s 
allen  diesen  Fällen  j  mag  ein  wirkliches  centrales  Scotom  oder  nur  em  sr^ 
Farbenscotom  vorhanden  sein ,  die  Abnahme  des  Raumsinns  der  Netzhaut  9(^ 
auf  einen  abgegrenzten  Bezirk  im  Centrum  des  Gesichtsfeldes  bescfaiünkt;  o 
den  leichteren  Fällen  liefert  aber  die  Prüfung  des  gleichzeitig  gestörten  Ftfto- 
sinnes  ein  besseres  und  feineres  Mittel  zum  Nachweis  dieser  Abgrensvng. 

Da  in  der  Norm  die  Sehschärfe  vom  Netzhautcentrum  nach  der  Peripkf 
hin  allmälig  abnimmt,  so  wird  bei  einer  nur  geringen  Amblyopie  dt  der  M 
eintreten,  dass  die  verminderte  centrale  Sehschärfe  gleich  wird  der  nomol  p- 
bliebenen  excentrischen  in  der  zunächst  an  das  Scotom  angrenzenden  Zoae  ^ 
Gesichtsfeldes,  oder  dass  sie  davon  nicht  viel  verschieden  ist :  es  wird  daai  * 
der  Grenze  des  krankhaft  veränderten  Theils  des  Gesichtsfeldes  kein  UnIcncM 
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iD  der  Deutliolik«i(  des  Erkenneofi  eintrelen,  wobi  aber  wird  sich  eine  Aende* 
ruDg  iB  der  FarbenempfioduDg  bemerkbar  machen,  wenn  der  Process ,  wie  dies 
regelmüsaig  geschieht,  eine  Störung  des  Farbensinnes  mit  sich  bringt  und  wenn 
das  Scotom  nicht  über  die  Grenzen  hinttberragt ,  wo  der  Farbensinn  auch  beim 
Dermalen  Auge  anfangt  unvollkommen  zu  werden^  was  bei  den  hier  vorkommen- 
den Sootomen  gewöhnlich  nicht  der  Fall  ist.  ^ 

In  den  leichteren  Graden ,  wenn  die  Farbenstörung  noch  gering  und  das 
Scotom  wenig  ausgedehnt  ist,  bemerken  die  Kranken  selbst  die  Abnahme  im 
UntersebeidungsvermOgen  der  Farben  oft  nicht,  um  so  weniger  als  die  gleich- 
seitige Amblyopie  ihre  Aufmerksamkeit  weit  mehr  in  Anspruch  nimmt;  bei  den 
höheren  Graden  der  Störung  geben  sie  aber  h^ußg  spontan  an ,  dass  sie  Farben 
weniger  gut  erkennen  als  früher,  namentlich  kleine  farbige  Gegenstände  ver- 
wechseln, die  Farbe  von  Silbei^  und  Kupfermünzen  nicht  mehr  unterscheiden, 
Blumen  oder  Früchte  zwischen  den  Blattern,  bunte  Uniformstücke  nicht  er- 
kennen etc.  Die  Ursache,  warum  sich  diese  Störung  besonders  in  einiger  Ent- 
fernung und  bei  kleinen  Ofc^ecten  geltend  macht ,  ist  darin  zu  suchen ,  dass 
kleinere  Netzbautbilder  ganz  in  den  farbenblinden  Theil  des  Gesichtsfeldes  hinein- 
bllen,  während  bei  der  Annäherung,  wo  die  Netzhautbilder  grösser  werden, 
diese  zum  Theil  auf  normal  functionirende  Stellen  der  Netzhaut  zu  liegen  kom- 
men ,  wodurch  ihre  Unterscheidung  möglich  wird.  Auch  hat  wohl  die  Grösse 
des  Metshautbildes  an  sich  einen  Einfluss ,  da  auch  im  normalen  Zustande  die 
Deutlichkeit  der  Farbenwahrnehmung  von  der  Grösse  des  farbigen  Gegenstandes 
abbtogt. 

§834.  Die  Art  der  Störung  des  Farbensinns  stimmt  mit  der  bei 
aoquisiter  Farbenblindheit  (überhaupt  überein.  Auch  hier  macht  sich  gewöhnlich 
zuerst  eine  mangelnde  Wahrnehmung  von  Grün  bemerklich,  welches  für  Grau 
oder  Weiss,  seltener  ftlr  Gelb  gehalten  wird ;  sehr  oft  auch  gleichzeitig  eine  Ver- 
wechselung von  Rosa  oder  Piupur  mit  Blau;  später  erscheint  reines  Roth  dunkel, 
braun  oder  schwärzlich  und  überhaupt  alle  Farben  matt;  Gelb  und  Blau  werden 
gewöhnlich  noch  wahrgenommen,  wenn  schon  die  übrigen  nicht  mehr  unterschie- 
den werden.  Zuletst  hört  die  Farbenunterscheidung  überhaupt  auf,  noch  ehe 
die  Lichtempflndung  gani  erloschen  ist.  Im  Spectrum  fand  ich  keine  merk- 
liebe Verkürzung  der  Enden;  gewöhnlich  wird  dann  nur  Gelb  und  Blau,  i^tir 
weilen  dazwischen  noch  Weiss  gesehen.  In  einem  Falle  konnte  ich  mit  dem 
Rose 'sehen  Farbenmesser  bestimmen,  dass  Rotbblindheit  zu  Grunde  lag,  indem 
Roth  und  Bläulichgrün  gleich  erschienen,  nur  das  letztere  heller. 

Zum  Nachweis  der  Scotome  eignen  .sich  daher  am  besten  kleine  hellgrüne 
oder  rosafarbige ,  auch  zinnoberrothe  Papierstückcheu ,  mit  denen  das  Gesichts- 
feld in  der  sonst  gewöhnlichen  Weise  aufgenommen  wird. 

§  S35.  Im  Allgemeinen  besteht  zwischen  dem  Grade  der  centralen  Seh- 
aebttrfe  und  dem  der  Farbenstörung  kein  constantes  Verhältniss.  Man  6ndet 
ausgesprochene  centrale  Farbenscotome  mit  sehr  geringer  Amblyopie,  dafür 
hochgradige  Amblyopien  ohne  Störung  des  Farbensinnes  und  auch  ohne  deutlich 
abgegrenztes  Scotom.  Es  fragt  sich  jedoch,  ob  uns  diesö  Erfahnmgen  berech* 
tigeo,  eine  wirkliche  Unabhängigkeit  im  Verhalten  des  Raumsinns  und  Farben- 
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sinos  des  Auges  anzunehmen.  Man  hat,  wie  auch  Scböh  neuerdings  bcrroi- 
hebt,  Muhe  sich  vorzustellen ,  dass  die  rautnempßndenden  Elemente  in  andern 
Weise  durch  den  pathologischen  Process  afficirt  werden  sollen ,  als  die  Mwr 
empfindenden  und  wird  daher  zu  der  Vermuthung  gedrängt,  dass  diesen  üaUr- 
schieden  nur  eine  ungleiche  Localisation  zu  Grunde  liege :  man  würde  detni*^ 
annehmen  können,  dass  eine  erhebliche  centrale  Amblyopie  ohne  SlOnin§ de 
Farbensinns  durch  eine  Erkrankung  bedingt  sei,  welche  sich  rein  auf  dasNeth 
hautcentrum  oder  die  nächste  Umgebung  desselben  (resp.  auf  die  daselbei 
endigenden  Opticusfasem)  beschränkte,  dass  eine  ausgesprochene  FarbenbÜDd- 
heit  bei  wenig  gestörter  centraler  Sehschärfe  dagegen  auf  einer  ausgehreitrtrm 
Afiection  der  Netzhaut  (resp.  der  in  ihr  endigenden  Opticusfasem;  beruhte,  ^ 
weicher  das  Netzhaulcentrum  seine  Function  noch  leidlich  erhalten  hätte.  06 
diese  Hypothese  wirklich  zulässig  ist,  wird  erst  noch  durch  .eingehendere  Unter- 
suchungen festzustellen  sein.   (Vergl.  auch  §  420.) 

•  ^ 

§236.  Die  Form  und  Ausdehnung  der  centralen  Scotomflr 
Sehnervenleiden  ist  eigenthümiidh ,  fast  immer  horizontal  oval .  vom  Fi&iqnBk 
nach  dem  blinden  Flecke  hin  ausgedehnt,  welcher  eben  eingeschlossen  odr 
noch  von  einem  schmalen  Saum  des  Scotoms  umgeben  wird ,  was  sich  natfifixi 
nur  dann  genau  feststellen  lässt ,  wenn  im  Scotom  keine  vollständige  Functi«- 
Unfähigkeit  besteht  und  wenn  noch  central  fixirt  werden  kann.  Nur  selten  isid» 
Scotom  kleiner,  von  rundlicher  Gestalt  oder  in  verticaler  Richtung  etwas  d^ 
verlängert;  in  anderen  Fällen  ist  es  weiter  ausgedehnt,  mitunter  bis  zurGn» 
der  normalen  Farbenempfindung ,  in  welchem  Falle  die  FarbenblindbeK  ^ 
gleichmässig  über  das  ganze  Gesichtsfeld  verbreitet,  indem  die  accjuisite  pi»- 
logische  Farbenblindheit  des  Centrums  mit  der  physiologischen  der  Per^iv 
zusammenfliesst. 

Diese  Scotome  haben  ferner,  wie  Förster  zuerst  hervorgehoben  hat,  * 
Eigenthtlmlichkeit,  dass  sie  den  Kranken  nicht  direct  auffallen  und  oidt  ^ 
dunkle  Flecke  im  Gesichtsfeld  gesehen  werden,  wie  dies  bei  den  von  AfiMatn 
der  äusseren  Netzhautschichten  abhängigen  Scotomen  der  Fall  ist.  Es  hängt  dr 
damit  zusammen,  dass  bei  den  Sehnervenleiden  keine  nennenswerlhe  Vemndt- 
rung  des  Licht^innes  besteht,  wie  bei  den  Retina Iscotomen ;  bei  diesen  hat  dtr 
Torpor  der  Netzhaut  zur  Folge,  dass  bei  Aenderung  der  objectiven  HeHigkeil  i^ 
Lichtempfindung  im  Scotom  und  in  der  Peripherie  nicht  gleichmässig  ab-  (A* 
zunimmt,  wodurch  das  Scotom  als  solches  hervortritt. 

§  237.  Durchgehends  versichern  die  Kranken,  dass  sie  bei  «bgedtapA^ 
Releuchtung  besser  sehen,  als  bei  hellem  Tageslicht;  sie  sind  bei  volle«  üc^ 
geblendet,  klagen  tlber  Vorschweben  eines  hellen,  lichten  Nebels,  derskhf^ 
das  Gentrum  des  Gesichtsfeldes  ausbreitet  und  sich  bei  matterem  Licht,  bei  b^ 
decktem  Himmel  oder  gegen  Abend  mehr  verliert.  Doch  ist  meistens  die  SH- 
schärfe  dabei  nicht  erheblich  besser,  das  Sehen  wird  nur  freier  uod  vicof^ 
mtlhsam ,  es  lässt  sich  aber  nur  selten  durch  Abdämpfung  des  Lichtes  em  i 
Nummern  der  Schriftproben  ausdrtlckbare  Zunahme  der  Sehschärfe 
Rei  etwas  stärkerer  Verdunklung,  bei  der  aber  das  normale  Auge 
eine  Störung  bemerkt ,  nimmt  sogar  die  Sehschärfe  eher  wieder  ab.    Aair  '^ 
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bat  uDter  dem  Namen  Helinilis  nyclalopica  eine  AflTection  beschrieben, 
welche  so  vollständig  mit  den  Erscheinungen  bei  chronischer  retrobulbärer  Neu- 
ritis ühereinsUmmi ,  dass  ich  beide  ftir  identisch  halten  niuss;  mit  der  Annahme 
eines  Sehnervenleidens  stimmt  auch  die  von  Arlt  hervoiigehobene  sehr  geringe 
Cntwickelung  der  ophthalmoscopischen  Zeichen  der  Retinitis  ganz  tiberein.  Bei 
darauf  gerichteter  Untersuchung  wtlrde  man  in  solchen  Fällen  wohl  auch  cen- 
trale Farbenscotome  nicht  vermissen. 

§938.  Durch  die  angeführten  Merkmale  ist  es  in  der  Regel  leicht,  auch 
ohne  den  ophthalmoscopischen  Befund  ein  Sehnervenscotom  von  einem  Retinal- 
scotom  zu  unterscheiden  und  muss  in  zweifelhaften  Fällen  besonders  auch  auf 
das  Verhalten  des  Lichtsinnes,  der  mit  dem  Förster'schen  Apparat  zu  prüfen 
ist,  geachtet  werden.  Gewöhnlich  kommen  noch  als  weitere  Zeichen  die  Ver- 
Dlrboog  der  Papille  und  das  Fehlen  ophthalmoscopischer  Veränderungen  der 
Netzhaut  an  d^r  Macula  lutea  hinzu.  Doch  schliesst  das  letztere  einen  retinalen 
Ursprung  des  Scotoms  nicht  sicher  aus,  besonders  nicht,  wenn  gleichzeitig  eine 
diffuse  NetzhauttrUbung  besteht.  Namentlich  bei  syphililischer  Retinitis  (vergl. 
$60)  kommen  centrale  und  excentrische  Scotome  vor,  die  sich  anfangs  durch 
keine  Ophthal moscopische  Veränderung  kund  geben,  denen  aber  wohl  sicher  Ver- 
^«leniDgen  der  äusseren  Netzhautschichten  zu  Grunde  liegen.  Die  NetzhauttrU- 
bung kann  dabei  so  gering  sein ,  dass  nicht  sogleich  an  syphilitische  Retinitis 
)!«dacht  wird.  (Doch  habe  ich  auch  einzelne  Fälle  von  vermuthlich  syphilitischer 
Amblyopie  gesehen,  wo  mir  die  Scotome  neuritischen  Ursprungs  zu  sein  schienen.) 

Wahrend  bei  dem  reinen  Centralscotom  der  übrige  Theil  des  Gesichtsfelds 
^cioen  normalen  Farbensinn  behält,  tritt  in  manchen  Fällen  neben  einem  siark 
ausgesprochenen  centralen  Scotom  auch  leichtere  Farbenblindheit  in  der  Ge- 
^ichtsfeldperipherie  auf;  dabei  kann  die  excentrische  Sehschärfe  noch  ohne 
oierkiiche  Abnahme  sein ;  als  ein  nächst  höherer  Grad  der  Störung  ist  dann  das 
Uiniutreten  von  Undeutiichkeit  oder  Einschränkung  des  excentrischen  Sehens 
tu  betrachten ,  was  bereits  den  Uebergang  zu  den  schweren  Formen,  der  pro- 
ivessiven  Sebnervenatrophie,  bildet. 

Mitunter  ist  das  centrale  Scotom  oder  F'arhonscotom  von  einer  normalen 
<)drr  nahezu  normalen  ringförmigen  Zone  umgeben ,  auf  welche  dann  in  der 
IVripherie  wieder  Undeutiichkeit  des  excentrischen  Sehens  oder  auch  nur  Sttf- 
niDg  des  Farbensinns  folgt.  In  seltenen  Fällen  sollen  bei  retrobulbärer  Nettritii; 
«>p/iai  auch  ringförmige  Scotome  vorkommen;  ich  kann  aber  dafür  als 
Beleg  nur  die  mündliche  Mittheilung  r.  GiAFK's^)  anführen,  welcher  sie,  wie  er 
berichtete,  in  der  Weise  entstehen  sah,  dass  ein  centrales  Scotom  sich  in  der 
Mitte  aufhellte  und  in  ein  Ringscotom  tiberging. 

§  239.  Die  Rerechligung ,  die  hier  beschriebene  Form  von  Sehstörung  auf 
f^io  Sehnervenleiden  zu  beziehen ,  wird  nach  den  angegebenen  Thatsachen  wohl 
oicfat  zu  bestreiten  sein ,   obwohl  bisher  noch  keine  Sectionsbefunde  vorliegen. 


1/  Eine  andere  Beobachtung  v.  Gr\fk*8  ühcr  Ringscolbro  (v.  Gr.  Arch.  11.  1.  S.  174) 
morhte  Ich  wegen  des  ausgesprochenen  Torpor  retinae  auf  Erkrankung  der  Äusseren  Netz- 
kfatUg<»n  tiexiehen,  obwohl  ophthalmoscopisch  Nichts  davon  zu  bemerken  war. 
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Auch  scheiDt  das  zuerst  durch  y.  GrAfi  erfcannle  VorkomiDeD  cealnler  Sootonu 
bei  Sehnerven  leiden  jetzt  tu  allgemeiner  Anerkennuag  gelangt,  besonders  Btilt- 
dem  ich  (1869)  durch  den  Nachweis  der  auf  einen  centralen  Theil  der  Natiluui 
beschränkten  Farbenblindheit  die  sehr  aasgedehate  Verbreitung  der  csntnkn 
Scolonie  dargelban  und  in  der  partiellen  Verfärbung  der  Pa|ülle  einen  cbank;^- 
risiischen  Spi^elbefund  dalllr  »ufgestellt  hatte. 

Ich  habe  auch  eine  Erkltlrung  zu  geben  versucht,  wie  es  bei  einer  Eiim- 
kung  des  Sehnerven  zu  einer  umschriebenen  FunctionsstOrung  im  Cenlnmiile 
Gesichlsteldes  kommen  kann.  Wir  müssen  zunächst  annehmen,  dass  die  Fasen, 
welche  in  der  Macula  lutea  und  deren  Umgebung  bis  lur  Papille  endigen,  in 
Sehnerven  nahe  beisammen  liegen;  dass  sie  durch  die  temporale  Hälfte  d«r 
Papille  hindurcbtrcten ,  wird  durch  die  ausschliessliche  Verbrbung  dieser  Hatte 
bewiesen. 

Nun  mUssen  die  Fasern,  welche  >n  der  Umgebung  der  Papille  und  indtr 
Jfoctt/a /uten  endigen ,  im  Sehner vensia mm  sunächst  der  Scheide*  ihren  Vobif 
nehmen,  wahrend  die  sum  vorderen  Sak 
'''■8'  ■>'  der  Netzhaut  ziehenden  Fasern  in  der  kw 

des  Sehnerven  liegen.  Es  ist  dies  danu 
lu  schliessen,  dass  die  Fasern  am  intn- 
ocularen  Sehnervenende  einfach  in  dit 
Netzhaut  umbiegen  und  sich  nicht  ran 
aussen  nach  innen  durchflechten  ,  was  bn 
der  entgegengesetzten  Anordnung  no(hw«o- 
diger  Weise  staltfinden  mttsste.  Den  bf> 
Seh  nerven  leiden  vorkommenden  Centn)- 
scotomen  wird  daher  eine  isolirte  Afecti« 
der  dicht  an  die  Scheide  grenzenden,  ehrr- 
flHchl leben  Bündel  des  Sehnerven  lo 
Grunde  liegen,  wie  sie  leicht  entstctfo 
kann,  wenn  eine  Entzündung  der  Scheide 
den  Seh  nerven  stamm  hereinzuziehen  be- 
ginnt. Solche  Befunde  scheinen  nicht  w 
den  Seltenheiten  zu  gehören  und  ich  bahr 
dieselben  wiederholt  beobachtet,  wenn 
auch  bisher  noch  in  keinem  Falle,  wo  d» 
Verhalten  des  Sehvermögens  im  Leben 
bekannt  war.  So  giebt  Fig.  33  die  Ab- 
bildung eines  Falles  von  einer  partielIeD 
Atrophie  des  Sebnervenstauimes ,  welolie 
sich  auf  die  oberflächlich  liegenden  BOndd 
beschrankt. 

Partielle  Mmphi«  d»  lj*bli*ii«n,  luf  di>  olxr-  „.      ,.  .  „.,„  „._ 

Schlichen  Bändel  besrtrinU.  gBerethniti,  1*'^  hier  gegebene  Efklttrung  gewann 

jedoch  noch  keinen  Aufschluss  Ober  dir 
eigenthUmliche  Form  dieser  Scotome,  welche  nicht  den  blinden  Fleck  zum 
UiUelpunkt  haben,  sondern  gewöhnlich  ein  liegendes  Oval  bilden,  dessen  Enden 
den  Fixalionspunkl  und  den  blinden  Fleck  einscbliessen.  Diese  Form  deutet  auf 
eine  vorzugsweise  Betheiligung  der  den  entsprechenden  Abschnitt  der  äusseren 
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NeUhaulhälfte  (zwischen  Papille  und  Macula  ItUea)  versorgenden  Fasern  des 
Fascicttlus  cruciatus  hin*).  Diese  Fasern  ziehen  in  der  Papille,  wie  sich  aus 
den  ophthalmoscopischen  BeolMichtungen  von  Liebreich  und  den  anatomischen 
Untersuchungen  von  Micrbl  ergiebt,  direct  in  horizontaler  Richtung  nach  aussen, 
wjihrend  die  Fasern  des  nicht  gekreuzten  Fascikels  schon  in  der  Papille  eine 
idiräg  noch  oben  und  unten  gehende  Richtung  einschlagen,  die  Gegend  der 
Macula  im  Bogen  umkreisen  und  erst  jenseits  derselben  wieder  zum  horizontalen 
Meridian  gelangen.  Es  wird  hierdurch  verständlich ,  wie  die  alleinige  Atrophie 
dieser  wenig  umfangreichen  Bündelgruppe  doch  eine  auffallende  Verfärbung  der 
äusseren  Hälfte  zur  Folge  hat,  da  diese  Fasern  in  der  äusseren  Hälfte  der  Papille 
frei  lu  Tage  liegen. 

Der  Uebergang  centraler  Scotome  in  Ringscotome  durch  Aufhellung  in  der 
Mitte  wttrde,  wenn  er  sich  wirklich  bestätigte,  der  Erklärung  keine  Schwierig- 
keit hieten ,  da  ein  krankhafter  Process  sich  häufig  von  derselben  Richtung  her 
bessert,  von  der  er  sich  her  entwiclielt  hat,  ohne  dass  die  Wiederherstellung  sich 
über  den  ganzen  ergriffenen  Bezirk  ausdehnt.  Die  zuweilen  mit  Scotomen  ver- 
bundene conoentrische  Einschränkung  der  Gesichtsfeldperipherie  würde  der 
Analogie  nach  durch  einen  Process  mehr  in  der  Axe  des  Nerven,  vielleicht  in 
manchen  Fällen  durch  eine  perivasculäre  Bindegewebswucherung  in  der  Um- 
(K^ung  der  Gentralgeßtsse  zu  deuten  sein.  -Hoffentlich  bringen  recht  bald  See- 
tionsbefunde  hier  die  wünschenswerthe  Aufklärung. 

• 

§  240.  Die  vorstehenden  Erörterungen  über  die  Entstehung  centraler  Sco- 
tome gelten  natürlich  auch  für  die  anderen,  schon  früher  besprochenen  und 
noch  zu  besprechenden  Sehnervenleideo ,  wo  diese  Form  der  Sehstörung  beob- 
«webtet  ist,  so  namentlich  für  die  hereditäre  Neuritis^  die  nach  Henstrualions- 
äU^rungen,  Orbitalleiden,  Erysipelas,  die  diabetische  Amblyopie  etc. 

Ich  habe  es  vorgezogen,  diese  allgemeinen  Bemerkungen  hier  einzureihen, 
weil  die  genaueren  Beobachtungen  sich  fast  ausschliesslich  auf  die  vorliegende 
Ponn  der  chronischen  retrobulbären  Neuritis  beziehen. 

Centrale  Scotome  können  aber  nach  der  hier  gegebenen  Deutung  eben- 
sowohl bei  nicht  entzündlichen  Processen  auftreten  als  bei  Neuritis  und  ist  es 
wdbrend  des  Lebens,  wenn  an  der  Papille  keine  Zeichen  von  Entzündung 
wahrnehmbar  sind,  oft  nicht  zu  entscheiden,  welche  Art  von  Veränderung  zu 
(irunde  liegt. 

So  kommt  namentlich  bei  manchen  Intoxicalionsamblyopien  dieselbe  Form 
der  Sehstörung  vor,  welche  hier  vielleicht  weniger  auf  entzündlichen  als  auf 
degenerativen  Veränderungen  oder  auf  circulatorischen  Störungen  etc.  beruht. 
Da  wir  jedoch  über  die  pathologisch -anatomischen  Vorgänge  bei  den  verschie- 
deoen  Arten  von  Amblyopie  noch  sehr  wenig  wissen ,  so  müssen  wir  uns  häufig 
<)uf  die  allgemeinere  Diagnose  eines  partiellen  Sehnervenleidens  beschränken. 


I)  Der  übrige  Ttieil  der  ttussereo  Netihauthtilfte  jenseits  einer  durch  die  Macula  lutea 
geifgteo  Seokrecbteo  ^ird  (der  SemidecussatioD  der  Fasern  im  Cbissina  zu  Folge}  von  dem 
Fascicuius  lateralis  des  gleichseitigen  Tractus  opticus  versorgt.    (Vergl.  §  880.) 
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Auftreten  und  Verlauf. 

§  241 .  Die  chronische  Form  der  retrobulbären  Neuritis  ist  fast  imoierdeih 
pelseitig  und  es  gehört  einseitiges  Auftreten  zu  den  seltenen  Ausnahmen.  Dir 
Entstehung  ist  öfters  eine  ganz  allmälige,  einige  Wochen  oder  Monate  lauf; 
zunehmend,  worauf  ein  Stillstand  eintritt;  in  anderen  Fällen  erreicht  die  Sek* 
Störung  in  einigen  Tagen  eine  bedeutende  Höhe,  um  von  da  an  langsamer  anu- 
steigen.  Es  kommt  dies  besonders  dann  vor,  wenn  der  Process  mit  deuUicbft 
Retinitis  beginnt  und  bilden  diese  Fälle  den  Uebergang  zu  einem  mehr  acok« 
Verlauf  des  Leidens.  Das  Sehvermögen  kann ,  wenn  keine  Behandlung  einUitl 
abnehmen,  bis  das  Centrüm  des  Gesichtsfeldes  vollständig  oder  bis  auf  qiMDb- 
tative  Lichtempßndung  erblindet  ist ,  womit  der  Process  zum  Ablauf  kommt;  ii 
anderen  Fällen  bleibt  im  Scotom  ein  Rest  von  Sehvermögen  erbalten,  so  d» 
noch  mittlere  oder  grobe  Druckschrift  entziffert  wird.  Wenn  erst  der  Prowi 
mit  der  Entwicklung  eines  scharf  umgrenzten  centralen  Scotoms  zum  Stil6t«ii^ 
gekommen  und  dabei  die  Gesichtsfeldperipherie  in  jeder  Beziehung  normal  ^ 
blieben  ist,  so  kann  die  Prognose  in  Bezug  auf  die  Gefahr  vollständiger  Erfaba- 
düng  günstig  gestellt  werden.  Nur  unter  ganz  besonderen  Umständen^  beifciv 
wirkenden  Schädlichkeiten  und  bei  besonders  disponirten  Individuen  sieht  bu 
auch  hier  ausnahmsweise  später  Uebergang  in  progressive  SebnervenatrafilK 
erfolgen,  aber  nicht  in  directem  Anschluss  an  das  centrale  Scotom,  sondern  dü^ 
eine  Recrudescenz  des  Processes. 

Sonstige  begleitende  Erscheinungen  sind  selten  und  charakterisirt  sü^ 
durch  gerade  die  chronische  Form  als  eine  isolirte  Erkrankung  des  Sebotf* 
apparates;  höchstens  treten  dabei  hie  und  da,  besonders  während  derfi^ 
stehungsperiode  massige  Kopfschmerzen,  zuweilen  auch  vage  rheumiüA 
Schmerzen  an  verschiedenen  Theilen  des  Körpers  auf. 

^  Aetiologie. 

§  242.  Wie  die  progressive  Sehnervenatrophie  und  die  sog.  lutoxicaii«^ 
amblyopien^  kommt  auch  die  vorliegende  Form  fast  ausschliesslicli  b^' 
Männern  vor:  unter  56  früher  von  mir  zusammengestellten  Fällen  \on  mi- 
tralem Scotom  durch  Sehnervenleiden  (wobei  auch  centrale  Scotome  durch  Ife«^ 
brauch  von  Alkohol  und  Tabak  mit  aufgenommen  waren),  fanden  sich  ourdr« 
Frauen ,  bei  welchen  Menstruationsanomalien  und  Kopfcongestionen  die  Ur»ck 
waren ,  davon  zwei  mit  ausgesprochener  Retinitis.  Auch  meine  späteren  ErW- 
rungen  stimmen  damit  ganz  überein.  Die  eigentlich  chronische  Form  ohneBeiio^ 
gehört  bei  Frauen  zu  den  sehr  seltenen  Vorkommnissen,  während  sie  beiMlB*« 
recht  häufig  ist.  Es  werden  ferner  fast  ausschliesslich  Erwachsene  beiilB'* 
vom  20.  Lebensjahre  an  steigt  die  Frequenz  bis  in  die  40er,  im  früheren  Leb*" 
alter  wird  das  Leiden  kaum  beobachtet,  bei  Kindern  meines  Wissens  nie. 

Die  Bedeutung  der  schon  bei  der  acuten  Neuritis  (§  247)  hervorgehob«« 
Erkältungseinflüsse  giebt  sich  besonders  durch  die  Häufigkeil  n  ^ 
kennen,  mit  welcher  das  Leiden  bei  gewissen  Berufsklassen  auflnU,  ^««**^ 
durch    ihre    Beschäftigung   genöthigt    sind,    sich    atmosphärischen   Sch*<ö<* 
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keiteo  auszuseizeu,  N\ie  Forslbearaleu,  logeoieureu,  Sirassenaufsehern ,  Loco* 
motivführero,  Bauleuten  u.  s.  f.  Nicht  immer  gelingt  es  freilich,  die  Entetehung 
des  LeideDS  auf  eine  specielle  Veranlassung  zurUckzufÜhnen.  Auch  bei  We- 
bern, welche  in  dumpfen  ,  feuchten  Stuben  zu  arbeiten  gewohnt  sind,  habe  ich 
dasselbe  wiederholt  auftreten  sehen,  wobei  jedoch  auch  die  dürftige  Ernäh- 
rung oft  mit  im  Spiel  zu  sein  schien. 

Wohl  die  häußgste  Ursache  der  centralen  Scotome  und  Parbenscotome  bildet 
derc  hroni  sehe  Alkoholismus,  vielleicht  auch  Missbrauch  des  Ta- 
baks. Indessen  ist  hier  die  Natur  des  zu  Grunde  liegenden  pathologischen 
Processos  noch  nicht  genauer  bekannt  und  ist  es  fraglich ,  ob  es  sich  dabei  um 
Neuritis  handelt.  Aus  diesem  Grunde  und  wegen  ihrer  besonderen  Wichtigkeit 
uud  der  dabei  sonst  vorkommenden  Erscheinungen  werden  diese  Intoxications- 
^mblyopien  in  einem  eigenen  Abschnitt  Besprechung  ßnden  (vergl.§§  272 — 285). 
E$  wird  U.A.  dort  auch  die  wenigstens  in  den  chronischen  Ffillen  auf  einer  unzwei- 
felhaften Neuritis  beruhende  Amaurose  durch  Bleivergiftung  ihre  Stelle  finden. 

Weiter  wird  besonders  von  Arlt  die  Blendung  durch  grelles  Son- 
nenlicht als  Ursache  angeschuldigt.  Auch  werden  Fälle  angeführt,  wo  ähn- 
iicbe  Sehstörungen  während  des  Aufenthaltes  in  den  Tropen,  durch  die  Einwir- 
kung der  glühenden  Sonnenhitze,  entstanden  sein  sollen. 

In  manchen  Fällen  lassen  sich  als  mögliche  Veraitlassung  des  Leidens  nur 
itcblechte  Ernähningsverhältnisse,  Sorgen,  Kummer  und  psychische  Aufregungen 
anführen.  Einige  Male  schien  mir  auch  Syphil  is  zu  Grunde  zu  liegen,  wobei 
ich  natürlich  nicht  an  die  durch  syphilitische  Retinitis  bedingten  Scotome  denke, 
doch  habe  ich  keinen  Fall  beobachtet,  wo  Syphilis  unz\Yeifelhaft  festgestellt  war. 
Weiler  ist  zuweilen  neuropathische  Disposition  mit  im  Spiele,  welche 
sich  durch  verschiedene  andere  Störungen  im  Bereich  des  Nervensystems  kund- 
giebt,  wie  sie  oben  (§  226)  bei  der  Besprechung  der  nahe  verwandten  heredi- 
tären Sehnervenleiden  bereits  Erwähnung  gefunden  haben.  Nicht  selten  end- 
lich lässt  sieh  gar  keine  plausible  Ursache  des  Leidens  entdecken. 

Prognose. 

§  243.  Während  bei  den  reinen  Scotomen  die  Prognose  in  Bezug  auf  die 
(lefahr  vollständiger  Erblindung  gewöhnlich  günstig  zu  stellen  ist,  richtet  sich 
<iie  Prognose  für  Wiederherstellung  des  Sehvermögens ,  wie  bei  Amaurosen 
überhaupt,  nach  dem  Grade  und  der  Dauer  der  Funclionsstörung  in  dem  er- 
krankten Theile  des  Gesichtsfeldes. 

Ist,  wie  dies  bei  acuter  Neuritis  vorkommt,  die  Function  erst  seit  kurzem 
erloschen,  s<f  kann  trotz  absoluter  Amaurose  vollständige  Rückbildung  eintreten ; 
dagegen  schliesst  eine  langsam  entstandene  und  eingewurzelte,  selbst  weniger 
vollständige  Erblindung  in  einem  Theil  des  Gesichtsfeldes  ebenso  wohl  die  Hei- 
lung aus,  als  eine  solche,  die  sich  über  das  ganze  Gesichtsfeld  ausdehnt.  Ins- 
besondere Ist  das  Fehlen  jeder  Lichtempfindung  im  Scotom  bei  chronischem  Ver- 
lauf als  ein  absolut  ungünstiges  Zeichen  zu  betrachten.  Indessen  ist  auch  schon 
bei  einigennassen  hochgradiger  Amblyopie  und  scharf  ausgesprochenem  Central- 
seoCom  die  Prognose  zweifelhaft;  spontane  Rückbildung  tritt  niemals  ein  und  die 
Behandlung  vermag  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  eine  Besserung,  selten  Wieder- 
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hereielluDg  eines  brauchbaren  Sehvermögens  oder  vollsUlndige  Heilung  a  tr- 
zielen.  Bei  gleichem  Grade  der  mit  Schriftproben  gefundenen  Sehscbarfe  wM 
naUirlich  grössere  Aussicht  auf  Wiederherstellung  sein ,  wenn  das  beUrelMr 
Sehvermögen  dem  Netzhautcentniro  zukommt,  als  wenn  bei  einem  kleineo  abi- 
lulen  Scotoro  das  excentrische  Sehen  zur  Wahrnehmung  benutzt  werden  imb. 

§  244.  Die  Behandlung  ist  die  schon  mehrfach  erwähnte  der  ohroottd 
entzündlichen  Zustände  des  inneren  Auges:  Heurteloups  an  der  Scblife,  Do- 
pborese,  reizende  Fussbäder;  ferner  Jodkalium ,  wovon  ich  wiederholt  erhe^ 
lieben  Nutzen  gesehen  habe  und  längere  Zeit  fortgesetzter  Gebrauch  kkioff 
Dosen  Sublimat  (0,005 — 0,01  pro  die).  Strychnin  ist  in  der  Regel  voofh 
ringem  Nutzen ,  verdient  aber ,  wenn  die  anderen  Mittel  nichts  mehr  Ifisiri, 
immer  versucht  zu  werden.  Nach  Ablauf  des  Processes  kann  zuweilen  dwck 
methodische  üebungen  mit  starken  Convetgifisem  das  excentrische  Sehen  Buh 
etwas  gehoben  werden. 
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Die  Sehnervenatrophie.  ^ 

Allgemeines. 

§  345.   Atrophie  des  Sehnerven  ist  Folge  sehr  verschiedeaariiger 
welche  ihren  Ursprung  bald  im  Sehnerven  selbst  oder  in  dessen  U 
bald  in  der  Netzhaut,  bald  im  Genlralorgan  haben,  in  ihren  Ursactei. 
Natur  imd  in  Ihrem  Verlauf  vidlig  von  einander  abweichen  und  nur  ia 
Effect,  dem  Schwunde  der  nervösen  Elemente  des  Sehn  er  vei 
einstimmen.     Während  des  Lebens  giebt  sich  cUe  Mropfaiscbe  DagentrSte 
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OpUctis  EU  ei*ktH)iien  durch  oioe  clem  Gnatie  des  Bcüwundes  def*  NerventMsem 
eMsprechende  SehsIDrutig  und  durch  gewisse  ophihalmoscopisch  wahrnehm- 
hare  VerOnderungen  des  inlraoctikiren  Sehnervenendes ,  wenn  sich  der  kraak-^ 
halle  Proc^s  bis  su  diesem  fortgesetzt  hat.  Die  letzierea  bestehen  hauptsächlich 
in  einer  Verfärbung  des  Sehnervenquerschnittes,  indem  an  die  Stelle 
der  blassrtflhliehen  eine  hellet^,  rein  weisse,  Mtfulich  oder  grünlich  weisse  Farbe 
getreten  ist;  zuweilen  auch  in  einer  Abflach ung  oder  seichten  Ver- 
tiefung der  PäpHle  durch  den  Schwund  der  marklosen  Nervensubstanz  (atro- 
phische Excavation),  wozu  in  manchen  Fällen  noch  Verschmälerung 
der  Gefässe,  seltener  Verkleinerung  oder  Schrumpfung  des  Seh- 
nervenquerschnittes hinzukommt.  Eine  Atrophie  des  Sehoervenstammes 
kann  vorhanden  sein,  ohne  dass  diese  Veränderungen  des  intraocularen  Seh- 
nerveneodes  sich  zeigen,  wenn  der  Prooess  in  centrifugaler  Richtung  sich  nicht 
bis  zur  Papille  fortgepflanzt  hat;  die  Sefanervenatrophie  wird  dann  in  diesem 
Stadium  nur  subjective  Symptome,  insbesondere  Störung  des  Sehvermdgens  mit 
sMi  bringen  und  es  tritt  erst  später  durch  Weiterverbreitung  des  Processes  in 
peripherer  Richtung  das  ophthalmoscopische  Bild  der  Sehnervenatrophie  hinzu. 

Umgekehrt  kann  auch  das  Bild  der  atrophischen  Degeneration  der  Papille 
vorhanden  sein  ohne  jede  Functionsstörung.  Das  wichtigste  der  oben  angege- 
benen Kennzeichen ,  die  Verfärbung  der  Papille  ist  nicht  der  directe  Ausdruck 
für  eine  mehr  oder  minder  weit  gediehene  Atrophie  der  Nervenfasern ,  sondern 
nur  für  eine  stärkero  Liclitreflexion  der  Substanz  des  intraocularen  Sehnerven- 
t*Ddes,  bei  welcher  der  Grad  des  Schwundes  der  Nervenfasern  zwischen  sehr 
weiten  Grenzen  schwanken  kann. 

Die  Atrophie  des  Sehnervenst^mmes  kann  primär  oder  als  Aus- 
gang einer  Neuritis  des  Sehnerven  oder  secundär  durch  Leitungs- 
unterbrechung oder  Zerstörung  der  Centren  oder  in  Folge  von 
Atrophie  oder  Zerstörung  der  Netzhaut  oder  des  ganzen  Auges 
auftreten.  Die  letztere  Entstehung  kommt  aber  in  klinischer  Beziehung  nicht 
weiter  in  Betracht  und  ist  nur  von  pathologisch-anatomischem  Interesse;  man 
bat  daher  im  klinischen  Sinne  nur  die  primäre ,  die  descendirende  und  die 
Ofuritiscbe  Atrophie  des  Seimervenstammes  zu  berücksichtigen. 

Die  Atrophie  des  intraocularen  Sehnervenendes,  häufig 
schlechtweg  als  Sehnervenatrophie  bezeichnet,  kann  die  Fol^e  sein  von  krank- 
haften Processen  des  Sehnervenstammes  oder  der  Papille  selbst  oder 
der  Netzhaut.  Die  Atrophie  des  Sehnervenstammes  setzt  sich  in 
desoendirender  Richtung  bis  zum  intraocularen  Sehnervenende  fort  und  tritt 
hierunter  dem  Bilde  der  einfachen  Atrophie  der  Papille  auf. 

Betbeiligt  sich  dagegen  die  letztere  nn  einer  Entzündung  des  Sehnerven- 
stammes oder  ist  sie  allein  von  Entzündung  befallen,  so  kann  diese  ihren  Aus- 
gang in  eine  andere  Form  von  Atrophie  der  Papille  nehmen,  die  detitliche 
Zeichen  der  früheren  Entzündung  eiiienneu  läs^t  und  deshalb  mit  dem  Nanten 
der  papillitischen  Atrophie  belegt  worden  mag. 

Ab  neuritisohe  Atrophie  der  Papille  bezeichnet  man  gewöhnlich 
alle  diejenigen  Fälle,  wobei  es  sich  mn  den  Ausgang  einer  Neuritis  des  Sehnerven 
handelt,  einerlei  ob  dabei  eine  Entzündung  des  intraocularen  Sehnervenendes 
imlgelrelen  war  oder  nicht.     Unter  neuritischer  Atrophie   in  engeren 
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Sinne,  im  Gegensatz  zur  papilliiischen ,  will  ich  dagegen  diejenigen  FsUe  m- 
stehen ,  bei  welchen  entweder  keine  Papillitis  au^etret^n  oder  wo  diese  voll- 
ständig zur  Rückbildung  gekommen  war;  das  ophthalmoscopiscbe  Bild  derselbe! 
ist  dem  der  einfachen  Atrophie  sehr  «Ihnlich  und  oft  nicht  mit  Sicherheit  divn 
zu  unterscheiden. 

Weiter  kann  eine  Atrophie  der  Papille  auch  als  Ausgang  von  Retin iti» 
auftreten  und  wird  dann  als  retinitische  Atrophie  zu   l>ezeichDfii  bm 
endlich  ist  noch  die  primäre  Atrophie  der  Papille  durch  Steigenug  iks 
Augendruckes )  die  unter  der  Form  der  glaucomatösen  Excavationiuf- 
tritt,  hier  mit  zu  erwähnen. 

Die  verschiedenen  entzündlichen  Processe,  welche  zu  Sehnervetulropbr 
führen ,  sind  mit  ihren  Ausgängen  in  den  vorhergehenden  Paragraphen  bereu» 
besprochen ;  es  hat  sich  dabei  auch  die  Schilderung  der  partiellen  statioiUfrt 
Form  der  Sehnervenatrophie  als  Ausgang  der  chronischen  retrobulbären  Neuröi» 
in  einfacher  Weise  angeschlossen. 

Es  erübrigt  hier  noch  die  Besprechung  der  pathologisch-aDatomiscbei 
Vorgänge  bei  den  atrophischen  Processen  des  Sehnerven,  die  Scbd- 
derung  der  ophthalmoscopischen  Befunde  und  die  Darsteliuut  ^ 
Krankheitsbildes  der  progressiven  Sehnervenatrophie. 


Pathogenese  und  paihologiscbe  Anatomie. 

/.  Die  Atrophie  des  Sehnervenstammes. 

§246.    Dieselbe  tritt  auf :  i 

4)  in  Folge  mechanischen  Druckes, 

%)  als  Ausgang  von  Entzündung  des  Sehnerven, 

3)  in  Folge  unterbrochener  Blutzufuhr, 

4)  als  secun da re  Atrophie  nach  Leitungs unter brechuii^. 

5)  als  degenerati  ver  Process,  ais  graue  oder  gallerli^t)'* 
generation. 

1.   Druckatrophie  des  Sehnerven. 

§  247.  Druckatrophie  kommt  häufig  und  bei  den  verschiedensten  Procesv« 
in  der  Orbita  und  Schädelhöhle  vor,  bei  welchen  ein  mechanischer  Dnici  ^ 
den  Sehnerven  ausgeübt  wird,  insbesondere  bei 'Tumoren,  acuter  Eni* 
Zündung  der  Orbita  oder  der  Meningen,  entzündlichen  Exftt* 
daten,  ferner  nach  Verletzungen,  durch  Druck  von  fremden  Körperi* 
Knochensplittern,  möglicherweise  auch  durch  Blutergüsse  etc. 

Es  kann  dabei  eine  bis  zum  vollständigen  Verschwinden  der  NerveuiA* 
stanz  gehende  Atrophie  hervorgebracht  werden ;  so  bei  NeubildungeJ)  ^  «ekif 
den  Sehnerven  von  allen  Seiten  umwuchern,  an  die  knOcherne  ScfaädelfasssJ»- 
drücken,  im  Foramen  opticum  comprimiren  oder  in  seine  Substani  liiwi» 
wuchern;  auch  Druck  von  schwieligen  Verdickungen  der  Scheid' 
oder  des  interstitiel  len  Balkengewebes  bringt  dieselben  Veraodentff* 
hervor.     Man  findet  in  solchen  Fällen  den  Sehnerven  in  einen  eiobicfa» 
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lewebwüranf^  entark-t,  ohne  Spur  von  Nerveufasern,  bald  mit,  bald  ohne  Wuche- 
vof,  der  Scheide  oder  des  Zwischenbindegewebes. 


Vjelleicbt  liehHrl  hierher  auch  die  von  mir  beschriebene  Atrophie  des 
jfticus  an  phthisischen  Au^en  in  der  Nühc  des  Kinlrittes  int) 
IS«",  wobei  der  Querschnitt  sehr  bedeutend  verschmiilert  ist,  bis  auf  1  Hm. 
irclimesser  und  «larunler,  sich  aber  durch  normale  weisse  l''urbe  undRrhallen- 
<iben  markhaltiger  Paserbtlndel  auszeichnet,  deren  Zahl  und  Dicke  nur  bedeu- 
id  vermindert  ist.  Diese  Verminderung  ist  vielleicht  durch  den  Druck  des 
irumpfenden  Foramen  sclerae  hei  mhtsis  btilbi  bedingt,  auf  welchen  schon 
KU  aurmeriisan)  gemacht  hat. 

Eine  weitere  wichtige  Ursache  von  Druckatrophie  des  Sehnerven  in  der 
hitdelhOhle  ist  die  von  Türck  (15)  entdeckte  Einschnürung  durch  strang- 
rmig  angespannte  Gefasse.  Wenn  nämlich  durch  eine  Geschwulst  der 
udelhasis  das  Cbiasma  und  mit  ihm  die  Anfänge  der  Sehnerven  in  die  üahe 
•oben  werden ,  so  spannen  sich  die  quer  Über  die  Sehnerven  hi  n  Überlaufen - 
I  Arleriae  cnrp.  cattosi  derart  an,  d'iss  sie  eine  förmliche  Einkerbung  an  den- 
ken hervorbringen.  In  dem  von  Türm  geschilderten  Falle  hatte  die  Com- 
ssion  des  einen  Opticus  einen  solchen  Grad  erreicht,  dass  nur  die  leeri' 
eide  Übrig  blieb,  während  auf  der  anderen  Seile  noch  das  innere  Drittel  oder 
riel  des  Nerven  unversehrt  war.  In  tlhnlicher  Weise  kann  bei  Ilydrocephalus 
ch  die  hochgradige  Baumbeengung  in  der  Scfalidelhühle  an  den  Traclus  optiri 
•  Einschnürung  durch  die  Arleriae  commun.  post.  und  ilurch  die  Carotis  enl- 
len ;  auch  an  anderen  Nerven  der  Basis  hat  TiBCK  Einschnürungen  durch  (Je- 
c  lieobachtet ') . 

f.  Eine  ähnliche  EinM;liniirun$!  rnnj  icli  bei  einem  niclil  liasilaren  Tumor  mit  llim- 
:kM»igerung  an  bei<lcn  \eifi  abdurrnlet  an  der  Stelle,  wo  sie  in  Siaut  cavtraotui  üIh-i'  die 
Cudkich  d.  OpklUlBDlufl*.  V.  B( 
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Ferner  kann  nach  Türck  (45  u.  24)   das  Gkiasma   bei   durch  vtkwmk 
Tumoren  hervorgerufenem  oder  spontan  enlstandenera  aculean  und  cbroMchtt 
Hy  drocephalus    internus    eine    Compression    erfahren  durch  dfi 
hochgradig  ausgedehnten  dritten  Ventrikel.  Der  Boden  desVenlhb 
wird  dabei  stark  nach  abwürts  gedriingt,  das  darunter  liegende  Ghiasma  pb 
gedrückt,  das  Tuber  cinereum  blasenaitig  hervorgetrieben,  ja  in  ilen  böbw 
Graden  die  Oberflache  des  TUrkensattels  stärker  ausgehöhlt  und ,  wie  UberUf 
die  innere  Schädeltafels,  usurirt,  auch  die  Sattellehne  mehr  oder  weniger  nn 
Schwunde  gebracht.     Die  Höhle  des  dritten  Ventrikels  bildet  nHoilich  an  ^ 
oberen  Fläche  des  Chiasroa  eine  Art  Recessus ,   der  mit  Ependym  ausgeiknin 
von  demselben  nur  durch  eine  dUnne  Lage  grauer  Substanz  getrennt  ist.   ^ 
JMiCHBL  neuerdings  genauer  besehrieben  hat^),  breitet  sich  dieser  Recessus  rf 
den  Seiten  an  der  ganzen  oberen  Fläche  des  Ghiasma  aus^  in  der  Mitte  aber,  \« 
hinten  her,  nur  etwa  bis  zur  Hälfte ;  er  communicirt  in  der  Mitte  mit  der  üofe^ 
des  dritten  Ventrikels  durch  eine  spaltförmige  Oeffnung  und  setzt  sich  am  b. 
teren  Rande  des  Chiasma  nach  unten  in  das  Infundibulum  fort. 

Bei  dieser  Lage  der  Theile  muss  ein  reichlicher  Erguss  in  die  Hiro^vtuAr 
sehr  leicht  zu  einer  Compression  des  Chiasma  führen.     Bei  acuter  Enlsifh* 
kommt  es  vielleicht  zu  plötzlicher  Erblindung  ohne  eigentliche  Druckatnifk» 
so  dass  eine  rasche  Wiederherstellung  bei  Nachlass  der  Fitissigkeitsabocheiäi^ 
ähnlich  wie  bei  acuten  glaucomatösen  Zuständen,  möglich  ist.     Bei  chraiuscht 
Hydrocephalus  dagegen  entwickelt  sich  neuritische  Degeneration  desCbi^ 
der  Tractus  und  Nervi  optici,  mit  Körnchenzellen  und  Ausgang  in  AUropbie.* 
sie  bereits  oben  (§  485)  geschildert  wurde.     Dieselben  Folgen  bat  nackfi^ 
bei   starker  Raumbeengung   in   der  Schädelhöhle   der  Druck  der  Yir^ 
läppen  desGrosshirns  auf  das  darunterliegende  Chiasma  und  die  kt^ 
stücke  der  Sehnerven,  wobei  an  den  gegenüberliegenden  Theilen  selbst  f^ 
seitige  tiefe  Eindrücke  entstehen  können.     Die  Degeneration  seist  sich  io'M 
Fällen  vom  Chiasma  auf  die  Tractus  optici  bis  zum  Corpus  gefucuialum  a^"^ 
und   in  peripherischer  Richtung  auf  die  Opticusstämnoe  fort   und  wiir^  ^ 
TiiRCK  als  secundäre  Degeneration  nach  Leitungsunterl>rechung  betracklK.  ^ 
hauptsächlich  nur  das  Chiasma  dem  verstärkten  Drucke  ausgesetzt  isl^^ 
Entartung  sich  ganz  scharf  auf  die  Leitungsbahn  vom  Tractus  atum  Corfv  f 
culatum  exteimum  beschränkt.     Doch  bleibt  noch  dahingestellt,  ob  ähoJidie  ^ 
änderungen  des  Opticusstamroes nicht  auch  in  selbständiger  Weise,  seiesdi^ 
Druck    des  Hydrops    der    Scheide   oder  in   Folge    von   Perineuritis  e«i**^ 
können. 

2.  u.  3.    Die  Atrophie  in  Folge  von  Bntiiindung  und  von  unterbroekiB* 

BlutBufuhr. 

§  248.  Die  Atrophie  nach  Neuritis  resp.  Perineuritis  gehört,  wie  sA«l] 
dem  Vorhergehenden  erörtert  wurde,  zum  Theil  zur  Compressionsalrofb'.J 
namentlich  die  bei  Papillitis  und  Hydrops  der  Sehnervenscheide  oderPef^ 


Carotis  hinüberlaufen,  als  Ursache   doppelseitiger  Lähmung   dieser   Nerveo     \    ^   '"' 
XIV  «.  S.  35«). 

1)   V.  Gr.  Arch.  XIX.  2.  S.  77 ff.  (1873). 
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itis  vorkommeDde  Degeotration  des  OpticiMsi»mmes ,  wetche  sieb  lum  Theil 

larcb  Druck  aut  das  CbiOBina  durcb  Hydrocephalus  inUrnut,  luti)  Th<*il  viel- 

nAl  durch  Druck  der  nn[«r  der  Scbeide 

a^eiammettflD  FlUss^keil  erkUrl.     Doch  ^''^-  ^^* 

leibt  nebenher  auch  noch  die  Möglichkeit, 

asa  der  Atrophie  eine  vod  der  Scheide 

iif  die  Nervensuhslanz  forlf;epfl»nzte  Ent- 

lodung  oder  eine  Vereagerung  oder  Ohli- 

rattoD  ihrer  Erna hrungsge fasse  zuGrunde 

Nicht  selten  beschrankt  sich  die  Alro- 
M  in  solchen  Fllllen  auf  die  der  Scbeide 
inüciist  tiegenden,  oberflächhcben  Bündel 
IS  Nerven  oder  bei  stilikerer  Wuclierung 
'S  die  Centralgefilsse  in  der  Axe  des 
irven  einhullendeo  Bindegewebes  auf  die 
I  dieses  nngrenzeoden  centralen  Bündel. 
IS  bistologisebe  Verhallen  dei-  atroplii- 
Iien  Nervenbündel  stimmt  mit  dein  bei 
iLlitändig  entwickelter  grauer  Degenera- 
m  Uberein. 

Auch  die  Form  der  Atrophie,  wdrhe 
n  Ausgang  chronischer  medullärer  Neu- 
is  bildet,  füllt  mit  der  grauen  Degeiie- 
ion  zusamn>en. 

lieber  Sehnerveoalropbie  durch 
hinderten  Zufluss  arteriellen 
Utes  ist  wenig  bekannt.  Doch  ist  nach 
ibolie    der   Centralarterie    nicht 

Atrophie  der  Netzbaut,  sondern  auch 

SehoerveBstammes  beobachtet.     Diesell>e  ist  nicht  immer  eiofacli  als  Folgp 

Netzhau lolrophie  zu  betrachten,  sondern  kann  auch  direct  durch  Embolte 
rGefflsse  des  Sehnerven  entstehen.  Sie  kann  sich  alsdann  auf  einen 
til  des  Seh  nerv enquerschnittes  bescbrhiken ,  in  dessen  Ausdehnung  die 
veobttnöel  hocb^adig  verdünnt  sind ;  als  Ursache  fand  sich  EraboKe  eines 
iseren  zum  Sehnerven  gehenden  Astes  der  Ceniralnrlerie  iH.  SchvidtI  '' . 

4.  Die  Beoimdäre  Atrophie  nach  Xieitungnmterbreohung. 

§  249.  Der  Sehnerv  atrophirt  nach  Zerstörung  der  Netzhaut  oder  nacli  Rnt^ 
ung  dßs  Aages  in  centripetaler ,  nach  Zerstlirung  oder  Abtrennung  seiner 
ireo  in  centrifugaler  Richtung.  Wird  er  demnach  an  irgend  einer  Stelle 
«s  Verlaufs  durcbschDilten  oder  zerstört,  so  muss  sich  von  da  aus  eine  so- 
I  central  als  peripherisch  fortschreitende  Degeneration  entwickeln. 

(Jeber  diese  D^eneration  hat  neuerdings  Giddk^  (7n.8)  wichtige  Vorsuclw 

1}    V.  Gr.  Aldi.  \\.  -i.   S.  IUI  IT. 
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angestellt ,  indem  er  bei  neugeborenen  Thieren  ^)  entweder  ein  An^  oder  dir 
Gentren  des  Opticus  der  einen  Seite  (Coqnis  geniculaium  extemum,  vordm 
VierhUgel  und  gewisse  Theile  der  Thalami)  wegnahm.  Der  Erfolg  ist  im  erstem* 
Falle  eine  ascendirende  Atrophie  bis  zu  den  entsprechenden  Centraloipaeii, 
welche  ebenfalls  in  hohem  Grade  in  der  Entwickelung  surttckbleibeD;  im  \Ki 
leren  Falle  descendirende  Atrophie,  welche  sich,  wie  schon  aus  den  Venüc^ 
von  Lehmann  (Sj,  Rosow  (3)  und  W.  Krause  (4)  bekannt  war,  bis  aufdieNenn- 
faser-  und  Ganglienschicht  der  Netzhaut  fortsetzt,  wührend  die  Übrigen  Sdiiditf« 
der  letzteren  intact  bleiben  (vgl.  §  253). 

Bei  einer  anderen  Methode  der  Sehnervendurchschneidung  erhielt  R.  Bu- 
LiN  (5)  Atrophie  der  ganzen  Netzhaut  mit  Pigmenteinwanderung  vom  Tapeluw 
aus.  Die  Entstehung  dieser  Veränderungen  hängt  aber,  wie  KREifCHiLiG;  heu 
Frosch  bewiesen  hat,  nicht  von  der  Sehnervendurchschneidung ,  sondern  \tf 
muthlich  von  der  gleichzeitigen  Trennung  der  Gef^sse  ab. 

GuDDEN  konnte  ferner  durch  seine  Versuche  die  auch  auf  analoiiMSc^ 
Wege  sichergestellte  totale  Kreuzung  der  Sehnerven  bei  niederen  SäugHlik(t* 
(Kaninchen)  bestätigen,  während  er  bei  dem  Hunde  ebenso  sicher  eine  Dorp^t* 
tielle  Kreuzung  nachwies.  Der  grösste  Theil  der  Fasern  verläuft  bei  diear« 
Thier  gekreuzt,  ein  kleinerer  bleibt  auf  derselben  Seite  und  demgemSssM 
auch  jenseits  des  Chiasma  eine  höhergradige  Atrophie  der  entgegengeseUlffl  v^ 
eine  geringere  der  gleichen  Seite  auf.  Auch  fUr  den  Menschen  htkw^ 
GuDDEN  nach  den  Ergebnissen  seiner  mikroscopischen  Untersuchungen  die  Sc«^ 
decussation,  nachdem  erst  vor  kurzem  gleichzeitig  Michel  und  MANDiLSTAii^i"^' 
die  totale  Decussation  vertreten  hatten.  Es  kommt  hier  nach  vollständiger^ 
Störung  oder  nach  Verlust  eines  Auges  ebenfalls  zu  ascendirender  Atroph  *" 
Opticus,  welche  sich  gewöhnlich  bis  zum  Chiasma  fortsetzt.  Auch  jeoffü^^ 
Chiasma  kann  sich  bei  frühzeitiger  Entstehung  und  nach  längerer  Zeit  die  ^ 
phie  weiter  verbreiten ,  doch  sind  die  Angaben  über  das  genauere  \eM» 
widersprechend  und  nicht  durch  histologische  Untersuchung  der  Objecie  IM 
(vgl.  auch  §328). 

Ebenso  wie  die  ascendirende  Atrophie  sehr  lange  Zeit,  wie  es  vM 
immer  viele  Jahre  gebraucht,  um  sich  Über  das  Chiasma  hinaus  fortzupAiU'^ 
so  ist  dasselbe  auch  bei  der  descendirenden  Atrophie  der  Fall.  Auch  oad^^^ 
leUungen,  Durchschneidung  oder  Zerreissung  des  Sehnerven  oder  nach  voUstt^* 
diger  Druckatrophie  desselben  an  einer  umschriebenen  Stelle  komiDi  es  ü 
descendirender  Atrophie,  welche  sich,  wenn  sie  am  Auge  angelangt  ist,  d«rf 
Verfärbung  des  intraocularen  Sehnervenendes  ophthalmoscopisch  xu  ert«*»^ 
giebt.  (Vgl.  auch  den  Abschnitt  über  Sehnervenverletzungen  §  316.  ^* 
rend  es  nun  nach  Verletzungen  des  Opticus  im  Grunde  der  Orbita ,  ccotr»*  ^i 
der  Eintrittsstelle  der  Arterie ,  schon  nach  einigen  Wochen  zum  ersten  Aidr^ 
von  Verfärbung  der  Papille  kommen  kann,  tritt  eine  solche  bei  Hemimopsip.^ 
als  Ursache  die  Zerstörung  eines  Tractus  opticus  anzunehmen  ist,  er«t  >^ 
vielen  Jahren  auf  (Mauthnbr)  und  bei  Sitz  der  Erkrankung  in  den  Opticux««^ 


1)  Bei  erwachsenen  Thieren  tritt  zwar  ebenfalls  eine  Degeneration  ein,  aber  a^ 
längerer  Zeil  und  viel  weniger  ausgedehnt,  wöhrend  die  Resullate  sehr  schlagead  «^ 
wenn  man  nach  Gcdden's  Vorgang  neugeborene  Thiere  benutzt  und  die  UoterMir*«^  '^ 
nimmt,  wenn  dieselben  ausgewachsen  sind. 
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kommt  es  beim  Erwachsenen  vielleicht  überhaupt  nicht  zur  Atrophie  des  Opticus- 
Stammes  (vgl.  §  334). 

Die  feineren  Veränderungen  des  Sehnerven  sind  wenigstens  in  ihren  An- 
fängen noch  nicht  hinreichend  genau  untersucht.  Nach  experimenteller  Durch- 
schneiduDg  zerfällt  das  Mark  in  eine  krümelige  Masse,  wie  man  gewöhnlich  an- 
nimmt durch  fettige  Degeneration,  und  wird  nach  und  nach  resorbirt. 
Bei  spontaner  Atrophie  des  Sehnerven  (beim  Menschen)  scheint  anfangs  ein  Sta- 
dium vorzukommen ,  wo  der  Sehnerv  noch  normal  weiss  aussieht ,  wo  aber  die 
Fasern  schon  grossentheils  ihr  Mark  verloren  haben  und  auch  mit  Gold  nur  noch 
eine  schwache  Reaction  geben,    (lieber  diese  Reaction  vgl.  unten  S.  848.) 

Das  Verhalten  bei  ausgebildeter  secundärer  Atrophie  stimmt  ziemlich  mit 
dem  bei  der  grauen  Degeneration  überein  (siehe  §  S50  u.  251'.  Der  stark 
verdtinnte  und  graulich  durchscheinende  Sehnerv  enthiilt  dabei  gewöhnlich  eine 
grosse  Menge  von  Amy loidkörperchen.  Nach  Türck  gehört  zur  secun- 
daren  Atrophie  auch  die  von  ihm  entdeckte  und  schon  oben  beschriebene  atro- 
phische Degeneration  der  Traclus  und  Nervi  optici  mit  Auftreten  von  Körnchen- 
zellen, in  Folge  von  Druck  auf  das  Chiasma  (vgl.  §  485). 

Da  sich  diese  Atrophie  sehr  scharf  auf  den  Marküberzug  des  Corpus  gefii- 
ndaiufn  externum  beschränkt  und  sich  nicht  auf  die  graue  Substanz  desselben. 
Doch  auf  das  Corpus  geniculatum  internum^  die  Vierhügel,  noch  die  Gürtelschicht 
der  Sehhügel  fortsetzt,  so  folgerte  Türck,  dass  nur  das  Corpus  geniculatum  exter- 
num die  unmittelbare  Endigung  des  Sehnerven  darstelle.  Dieselbe  Angabe 
(oacht  auch  Ciuveilhibr  (26) . 

6.  Die  graue  Degeneration  des  Sehnenren. 

§  250.  Die  graue  oder  gallertige  Degeneration  oder  Atrophie  des  Sehnerven 
ist  eine  den  ebenso  benannten  Affectionen  des  Rückenmarks  und  Gehirns  gleich- 
werthige  Veränderung,  welche  als  Ausgang  der  Neuritis  medullaris  oder  Köm- 
cAtenzellendegeneration ,  vielleicht  auch  ohne  vorhergehende  Entwickelung  von 
Körochenzellen,  als  reine  primäre  Atrophie  auftritt.  Ihr  Verhältniss  zu  den  ent- 
lUndlicben  Processen  des  Sehnerven  wurde  schon  oben  bei  der  Neuritis  medul- 
/artt  (§  185)  berührt  und  dabei  gezeigt,  dass  sich  zur  Zeit  zwischen  einfacher 
Degeneration  und  Neuritis  zuweilen  schwer  eine  Grenze  ziehen  lässt. 

Stkllwag  hat  früher  (24)  den  entzündlichen  Ursprung  des  Leidens  vertreten 
und  dasselbe  als  »Entzündung  mit  gelatinösem  Produkte«  beschrieben.  Es  ist  jedoch 
keineswegs  erwiesen,  vielmehr  unwahrscheinlich,  dass  Hyperämie  oder  entcünd- 
iicbe  Exsudation  in  allen  Fällen  der  grauen  Degeneration  vorhergehen  und  kann 
«vie  oben  (S.  767)  erörtert  wurde,  das  Auftreten  von  Kömchenzellen  allein  nicht 
9b  Beweis  für  eine  entzündliche  Natur  das  Leidens  angesehen  werden.  Auch  ist 
^  besonders  das  klinische  Verhalten  der  grauen  Degeneration  und  die  Unwirk- 
samkeit der  antiphlogistischen  Behandlung  bei  diesem  Leiden,  welche  uns 
KHhigen,  den  Process  als  einen  eigenartigen  zu  betrachten. 

Ausser  der  durch  Auftreten  reichlicher  Kbmchenzellen  charakterisirten  De- 
:eneration  ist  hier  noch  eine  andere  Veränderung  anzuführen,  welche  vielleicht 
ier  Vorläufer  der  grauen  Degeneration  ist  und  sich  bei  amblyopischen  Zuständen 
licht  selten  findet,  nämlich  eine  Art  Erweichung  oder  krümeliger  Zer- 
all  der  Nervenfasern,  welcher  meist  auf  einzelne  Bündel  oder  Theile  des 
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Querschnittes  beschrankt  ist,  seltener  in  grosserer  Yerbreitong  auftritt,  b 
frischen  Zustande  giebl  sich  dieselbe  nur  durch  grosse  Weichheit,  kOmt^  o^ 
krümelige  Beschaffenheit  der  Nervenfasern,  die  sich  nur  in  kleinen  Brud&stftciR 
isoliren  lassen,  zu  erkennen;  nach  Erhärtung  in  chromsaurem  Kali  Dehmenahf 
die  betreffenden  Partien  eine  deutlich  gelbe  Farbe  an,  wodurch  sie  sich  auf  4fi 
Durchschnitt  scharf  hervorheben ,  ähnlich  wie  dies  von  Wbstphal  bei  myeht- 
scher  Degeneration  des  Rückenmarkes  beobachtet  wurde ;  zugleich  behahn  dv 
betreffenden  Bündel  bei  der  Erhärtung  eine  viel  weichere  Gonsistenz  und  h\\n» 
Querschnitten  leicht  heraus.  Ob  diese  Veränderung  als  fettige  DegeDeratioDH- 
zeichnet  werden  darf,  scheint  mir  fraglich,  da  ich  nach  Behandlung  mit Aetivf 
oder  Ammoniak  das  Aussehen  des  Gewebes  nicht  merklich  verändert  famL  l>t 
kann  dieselbe  nicht  für  entzündlicher  Natur  halten,  da  ich  niennals  Kemvermf^ 
rung  oder  Anhäufung  von  Lymphkörperchen  oder  Römchenzellen  in  den  Bli- 
dein  selbst  oder  in  dem  umgebenden  Bindegewebe  gefunden  habe.  Dock « 
nach  dem  Verhalten  zu  chromsaurem  Kali,  welches  mit  dem  bei  icbrooischff 
Myelitis«  übereinstimmt ,  zu  vermuthen  ,  dass  vielleicht  dieser  Ppoccss  von  ^ 
Körnchenzellen  -  Degeneration  nicht  wesentlich  verschieden  ist.  DieMe,»* 
ich  diese  Veränderung  bisher  gefunden  habe,  waren  Papillitis  bei  Tumor  (f- 
brij  Eiterung  im  Orbitalgewebe,  Amblyopie  vermuthlich  durch  Abtaus  sfdr^ 
sorum  etc. 

Nicht  jede  Sehnervenatrophie  kann  als  graue  Degeneration  beieichiMiw^ 
den,  sondern  nur  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  der  Sehnerv  unter  Verhist  «0 
Markes  und  entsprechender  Volumsverringerung  in  einen  durchscheinendeft^fl* 
liehen  oder  graugelblichen,  gallertig  aussehenden  Strang  verwandelt  wfi*^ 
eine  zähe,  mitunter  sogar  ziemlich  derbe  Gonsistenz  besitzt.  Es  koronlt^ 
nicht  zum  vollständigen  Schwunde  der  Nervensubstanz ,  sondern  nur  pt^ 
Wandlung  der  markhaltigen  Nervenfasern  in  feine  indifferente  Fibrillen,  &^ 
solche  bestehen  bleiben,  so  dass  der  Sehnerv  seine  bündelweise  Anordoii;^ 
hält,  und  ähnlich  wie  in  der  Norm,  abwechselnd  atrophische  NervenbOoM  ^ 
dazwischen  befindliche  Bindegewebsbalken  unterscheiden  lässt. 

Die  Volumsverringerung  ist  daher  im  Verhältniss  zu  dem  Grade  derX^ 
phie  und  Functionsstörung  weniger  erheblich;  doch  ist  die  äussere  Schnkf^ 
sprechend  der  Dickenabnahme  des  Nerven  etwas  schlaff  und  in  Palten  ;ek^ 

Gänzlich  verschieden  von  diesem  Verhalten  ist  das  der  Dmckatropiiie.  ^ 
welcher  es  wegen  vollständigen  Schwundes  der  Nervensubstanx  oder  sUil» 
Verschmälerung  der  markhaltigen  Bündel  zu  sehr  viel  höheren  Gf^den  von  ^ 
dünnung  des  Sehnerven  kommt.  Doch  scheinen  auch  bei  der  Dmcblnfti 
Uebergänge  zu  demselben  Verhalten  wie  bei  der  grauen  Degeneratioa 
kommen. 

Auch  die  secundäre  Atrophie  nach  Leitungsunterbrechung  stimmt, 
soweit  es  bis  jetzt  bekannt  ist,  in  ihrem  Habitus  ziemlich  mit  der  grawt 
f^eneration  überein,  unterscheidet  sich  aber  wesentlich  davon  durdi  die  Aft 
Verbreitung;   dasselbe  gilt,   wie  schon  oben  angeführt,   für  gewisse  FÄ  ^< 
Atrophie  nach  Perineuritis  und  Neuritis  interstitialis. 

§251.  Die  graue  Degeneration  befällt  die  Optici,  das  Chiasina  nad  ^ 
Tractus  häufig  gleichzeitig,  aber  nicht  immer  in  demselben  Grade.     Sie  ist  «^ 
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«eder  total  und  diffus  verbreitet,  so  dass  die  gante  Dicke  und  Laof^e  der 
%ven gleich m>ss ig  atropbirt  ist,  oder  sie  tritt  inselfürmig  und  fleck  weise 
luf,  wobei  an  den  verschiedenen  Durchschnitten  ihre  Verbreitung  vielfach  wech- 
leil.  Es  kann  sicli  also  nicht  um  eine  einfacbe  Fortleitung  des  Prooesses  längs 
fem  Fsserverlauf  handeln. 

Die  Htrophiscfaen  Bündel  sind  verkleinert  und  von  unregelmSssigereui  Quer- 
cbnilt,  doch  sind  auch  in  den  einzelnen  Bündeln  nicht  immer  alle  Fasern  atro- 
ifairt,  sondern  anfangs  nur  einige  wenige  zwischen  der  Mehrzahl  der  normal  er- 
alfenen;  später  bleiben  umgekehrt  einzelne  Fasergruppen  und  Fasern  zwischen 
«D  atrophischen  verschont,  bis  zuletzt  die  Atrophie  gteicbmilssig  wird. 

Fig,  36. 


QntiHbDltt  •»*>  OpUcai  Bit  iKkßrmiKar  griHC  L»c»iier>lir>n  Duh  BrUindlung  Bit  Ui>ldcbli>iiil.    Dia 

«^tnniteo  Bdodtl  stnd  ilrophiich,  di<  achwtrun  Ponkta  ditriii  atsllrn  Üb  querschnltla  in  «rtultsa 

gaUidMaan  gid  dnrck  Oold  dB*li*l  gaflrbtaa  Ntmahatra  dar. 

Bei  fleckweisem  Au  (treten  ist  die  Atrophie  entweder  mehr  gleichmässig  Über 
tn  Querschnitt  verbreitet  oder  was  häutiger,  sie  ist  in  den  obertlflchiich  ge- 
^nen  Btlndeln  am  stärksten  ausgesprochen,  ohne  aber  im  Centrum  ganz  zu 
bten.  In  anderen  Fallen  ist  ein  Sector  des  Querschnittes  allein  oder  vorzugs- 
eise  ergriffen,  in  wieder  anderen  sind,  wie  schon  oben  erwithnt  wurde,  nur 
e  0 her fldcb liebsten ,  an  die  Scheide  angrenzenden  Bündel ,  oder  die  axialen  in 
r  Umgebung  der  Centralgefcisse  liegenden  afficirt.  Die  ausscbliessliche  Atro- 
lie  der  oherDäcblicben  Btlndel  als  Ausgang  von  Perineuritis  wurde  schon  oben 
\  239  u.  248)  eingehender  besprochen ,  da  diese  Veränderung  die  Erklärung 
r  die  von  Sehnervenleiden  abhängigen  centralen  Scotome  zu  liefern  scheint. 

Ueber  die  Verbreitung  der  Atrophie  auf  dem  Querschnitt  erbalt  man  durch 
nctionsDiillel  sehr  guten  Aufschluss.  So  Färbt  das  Carmin  die  atrophische 
trvensubstanz  lebhaft  roth,  wahrend  das  Nervenmark  keine  Tinclion  annimmt; 
e  normal  gebliebenen  Partien  beben  sich  daher  durch  mangelnde  Färbung 
utlich  von  den  roth  geerbten  atrophischen  ab.     Noch  schärfere  Bilder  liefert 


die  Behandlung  von  Schnitten  in  chromsaprem  Kali  erhSrteler  Nenn  n 
schwachen  GoldchloridlOsungen  ('/üo  ^i  schwach  mit  Essigsäure  angesHM 
wobei  die  atrophische  Nervensubstanz  blass  rosa,  die  normal  gebliebcDen  f un 
tief  dunkel  violett  gefärbt  werden.  Auch  Anilinfarbstoffe,  z.  B.  JodvniMi 
welche,  wie  Tkeitel  ')  fand ,  das  normale  Nerveninark  intensiv ,  die  aUxifAiA 
Substanz  aber  viel  schwücber  färben,  sind  zur  Tioction  zu  empfehlen. 

Der  Verlust  des  Markes  bewirkt  eine   eiitsprecbende  VolumsverrimmK 

des  Nerven  und  das  grauliche,  durchscheinende,  gallertige  Aussehen,  vdda 

demnach  nicht  durch  Infiltration  mit  entzündlichem  Transsudate  bervor^tnle 

wird.  Die  Nervenfasern  wandeln  sich  durch  SehwinÖK 

'^'^'  "^'  des  Markes  anfangs  in  blasse ,  varicOse  marilose  Fx«r. 

um,  später  unter  Verlust  der  Varicosiiaien  in  boDMFrb' 

gegen  Reagentien  ziemlich  resistente  feine  Fibrillen.  (Si> 

sich  leicht  in  grosser  Länge  isoliren  lassen.  DasSckai!- 

den  des  Markes  kann  nicht  auf  die  Compressioa  ihiri 

ein  in  der  Organisation  begriffenes  entzUndtidi«  inic- 

stitielles  Exsudat  bezogen  werden,  da  kein  sotdtnM*' 

banden  ist.     Zwischen  den  in  der  Atrophie  be^lm 

Nervenfasern  treten  in  der  ersten  Zeit  reichliche  f» U- 

körnchenzellen,  auch  zahlreiche  fetlaKig  glioM^ 

Tröpfchen  und  unregel müssige  kleine  Myelinforarai' 

XAiDchaBietigo     von    <iD*a     welchc    Späterhin    nach    vollständigem   Scknond  k 

Fiii«    »on    pwatt   uegeo«-     Markes  nicht  mehr  gefunden  werden.     Sie  finhi)' 

'*"'"'"  besonders   in    den   centralen   Partien    der  Opiio,  ■ 

Cbiasma  und  in  den  Tradus.     Ob  ihr  Auftreten  im  Anfang  des  Procesa*' 

stADt  ist,  muss  noch  dahingestellt  bleiben. 

Auch  in  der  Lymphscheide  der  kleinem  GeI5fsse  oder  in  der  UmgebuK^ 
selben  finden  sich  zuweilen  Fettkörn  eben  Zeilen ,  stellenweise  auch  klfiv)'- 
hüufungen  von  Lymphkörperchen.  Die  tlber  die  Nervenbündel  lentre*» 
Bindegewebszellen  zeigen  sich  etwas  vermehrt,  was  aber  zum  Theil  nursdi* 
bar  ist,  da  durch  den  Schwund  des  Markes  die  Zellen  näher  zusaromrnrOdfl 
doch  schien  mir  zuweilen  auch  eine  absolute  Vermehrung  vonuli^en  ^ 
feine  Reticulum,  welches  im  normalen  Zustande  den  markhaltigen  TbrÜ  ^ 
Sehnerven  durchzieht,  ist  stürker  entwickelt  und  stellt  ein  liei  schwach«- 1*- 
grössening  feinkörnig  aussehendes,  schwammi;zcs  Gerüst  dar ,  welcheü  dir  M» 
phischen  Nervenfasern  oft  ziemlich  fest  unter  einander  verbindet.  Am*  * 
die  gef^sstragendcn  Bindegewebsbalken  mehr  oder  minder  hyperlrophirt  mUt 
Gefässwände  verdickt,  zuweilen  auch  das  Bindegewebe  der  Scheiden  ^^ 
verändert.  Man  ßndel  aber  nirgends  eine  stärkere  Zellenwuchcrung  oder  Birä* 
gewebsproliferation,  bei  deren  Schrumpfung  es  zu  einer  Compression  derN*^»* 
hUndel  kommen  konnte,  auch  die  Hypertrophie  der  Neuroglia  schien  in  M 
von  mir  untersuchten  Fällen  nicht  derart,  um  eine  solche  hervonumfrii- 
weilen  nehmen  die  atrophischen  Partien  späterhin  eine  ziemlich  s«ii»''»# 
kuorpelähnliche  Consislenz  an  (TüiicKJ.  ^ 

r  Cenlralbl.  f.  J.  med    Wiüs.  187«.   No.  9. 
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In  manchen  Fällen  kommt  es  auch  zum  Auftreten  zahlreicher  Am  yloi d - 
körperohen,  die  sonst  am  häufigsten  bei  der  ascendirenden  Atrophie  nach 
Phihisis  bulbi  beobachtet  werden.  Sie  finden  sich  hier,  wie  die  Körnchenzellen, 
vorzugsweise  in  den  centralen  Abschnitten ,  im  Chiasma  und  in  den  Tractus, 
gewöhnlich  am  reichlichsten  dicht  unter  der  Oberfläche ,  wo  sie  in  den  Tractus 
oft  eine  fast  continuirliche  (.age  bilden.  Ich  konnte  dieselben  in  einem  Falle 
centralwärts  bis  in  die  Corpora  geniculata  externa  und  auf  die  Oberfläche  der 
Sehhügel  verfolgen.  Sie  finden  sich  jedoch  nicht  immer  und  es  ist  unbekannt, 
trovoo  ihr  Auftreten  abhängt.  Wie  Virghow  entdeckte  (16),  nehmen  diese  con- 
centrisch  geschichteten  Körperohen,  die  mit  Stärkekörnchen  eine  grosse  Aehn- 
iicbkeit  haben,  durch  Jod  und  Säuren  eine  schön  vio- 
lette Farbe  an.  Einen  Anhaltspunkt  für  ihre  Ent-  •'•g  ^8. 
stehung  giebt  die  von  mir  gemachte  Beobachtung  (91), 
dass  jedes  Körperchen  in  eine  zarte  hyaline  Kapsel 
eingeschlossen  ist^  die  sich  mit  Jod  nur  gelb  färbt 
und  in  eine  lange  feine  Faser  von  ähnlichem  Aussehen 
N>ie  die  atrophischen  Nervenfasern   fortsetzt;   ueuer- 

V  I  n^  _i*i^/a/k/\\  1  •  Amyloidkörperch«!!     aus     einem 

(lings  sahen  Theitbl  und  ich  (100)  auch  an  emem  atrophischen  sehnerren  »u 
AmjJoitikörperchen  aus  dem  Rückenmark  eines  Tabe-  uaiie  aud  damit  za«ammenh&D- 
likers  zu  beiden  Seiten  der  Kapsel  je  eine  solche  Faser     f  "^''  ^T'  **"  "^«'f  "»* 

,      ,  r«       •         i    1  •  1  1  doppelter  Faser  ans  dem  Bftcken- 

abgenen.       Es   ist  daher   zu  vermuthen,     dass    die  mark  eines  Tabetiker«. 

4inyloidkörperchen   im  Innern  der  Nervenfasern  aus 

^iner  eigenthümlichen* Umwandlung  der  Nervensubstanz  entstehen,  doch  ist 
!S  mir  noch  nicht  gelungen ,  irgend  weiche  Zwischenstufen  dieser  Umwandlung 
u  beobachten. 

§252.  Eine  andere  Form  von  Atrophie  des  Sehnerven,  bei  wel- 
ber  die  betrefienden  Abschnitte  gleichfalls  graulich  verfärbt  erschienen,  fand 
äEiTBL  (4  00)  in  einem  Falle,  wo  die  Netzhaut  Veränderungen  ähnlich  denen  bei 
iorbus  BrightU  darbot.  (Leider  war  über  den  sonstigen  Sectionsbefund  nichts 
lehr  zu  ermitteln.)  Auf  einem  Sector  des  Querschnitts  fehlten  die  markhal- 
gen  Fasern  so  vollständig,  wie  wenn  sie  ausgepinselt  worden  wären  und  es 
ind  sich  an  ihrer  Stelle  nur  das  normale  Bindegewebsgerttst  in  Gestalt  eines 
laren,  sehr  zierlichen  Reticulums,  nicht  aber  das  trübe,  fibrilläre,  auf  dem 
uerschnitt  fein  punktirt  aussehende  Gewebe  der  atrophischen  Nervensubstanz 
ergl.  Fig.  39  auf  S.  850.) 


//.    Die  Atrophie  des  intraocularen  Sehnervenendes, 

§  253.  Da  über  die  nach  Papillitis  eintretende  Atrophie  des  intraocularen 
hnervenendes  bereits  bei  dieser  (§  188),  ebenso  über  die  Atrophie  der  Papille 
\  den  Ausgängen  von  Retinitis  schon  früher  die  Rede  war,  so  bleibt  hier  nur 
ch  die  reine  descendirende  Atrophie  des  intraocularen  Sehnervenendes  zu  be- 
rechen  y  ^?vie  sie  als  Folge  von  grauer  Degeneration  oder  descendirender  Atro- 
iie  oder  auch  von  Neuritis  des  Sehnervenstammes,  welche  sich  nicht  bis  zur 
pille  fortgepflanzt  hat,  auftritt. 


Es  kommt  hierbei  zu  einem  sehr  voltsUndigen   Schwund  der  naiUon 
Substanz  des  iniraocularen  Sehnervenendes,  da  hier  kein  grUberes  Binde(e«ebi- 


tiell«.  HClaranfaroig«  SchucTi 
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gerllst  vorhanden  ist,  welches  bei  Verlust  der  Nervenfasern  dem  GewrlK  Bik 
verleiben  könnte.  Die  niarklose  Substanz  schrumpft  lu  einer  dünnen  Ugf  «^ 
faserigen  Gewebes  zusammen  und  erst  an  der  aus  derberen  Bindegewebe!^ 
bestehenden  Lamina  cribrosa  macht  die  Atrophie  im  Groben  hall. 

Die  leichte  Uervorwölbung  mit  einem. kleinenGrttbchen  in  der  HiUe,  nktt 
die  normale  Papille  darbietet,  geht  dadurch  in  eine  flache  Einsenkosg  ob* 
deren  Grund  bis  zur  Lamina  cribrosa  reicht  und  deren  Bänder  sich  um  •  *"' 
maliger  erheben,  als  auch  die  umgebende  NtOU* 
an  Dicke  erheblich  abgenommen  bat.  Diese  Oicfct*- 
ahnahme  hat  ihren  Gruud  in  der  gleich  nodi  luk' 
zu  besprechenden  Atrophie  der  Nervenfaser-  boJ 
Ganglienzetlenscbicht  der  Netibaut.  Durcb 
Schwund  der  Marksubslanz  erhalt  der  innertialbde 
Foramen  sclerae  beßDdlicbe  Theil  des  SeluKnti 
anstatt  der  konischen  eine  m^r  cjlindräi^  f^** 
da  die  konische  Verjtlngung  im  aormsleo  Zvtai* 
von  dem  Uebergang  der  dickeren  markhaltigea  ii  ^ 

n  dem  Falle,  welchen  ich  io  v.  GiiirE's  Arcli.  XIV.  1.  S 
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ferneren  marklosen  Fasern  abhängt.  Es  entsteht  dadurch  eine  Erweiterung  des 
his  in  das  Poramen  sderae  hineinreichenden  Zwischenscheidenrautns ,  welcher 
in  Folge  dessen  mit  einer  grösseren  Menge  seröser  Flüssigkeit  ausgefüllt  wird. 

Die  descendirende  Atrophie  erstreckt  sich  auch  auf  die  Netzhaut,  von  wel- 
cher die  Nervenfaser-  nnd  GangKenschicht  atrophiren ,  während  an  den  übrigen 
Schichten  keine  Verminderung  der  Dicke  eintritt  und  bisher  auch  noch  keine  Spur 
von  Atrophie  sich  hat  nachweisen  lassen.  Es  wurde  dies  bei  Thieren  nach  Durch* 
schneidung  des  Sehnerven  (ohne  Verletzung  der  Geftsse]  durch  die  Versuche 
von  LBmiFfff  (2),  Rosow  (3)  und  W.  Kbai}sb(4)  und  bei  der  spontanen  Sehnerven- 
atrophie  des  Menschen  von  H.  Müller  (27)  nachgewiesen.  Ganz  ebenso  verfault 
sich  nach  den  Untersuchungen  von  t.  Waiil^)  und  Maptz^)  die  Netzhaut  der 
Anencephalen,  wo  trotz  Fehlen  der  Sehnerven  und  des  Gehirns  die  Augen  vor- 
handen sind. 

Durch  die  Atrophie  der  Nervenfaserschicht  entsteht  nicht  nur  eine  Ab- 
Qachung  der  Papille,  sondern  auch  eine  Verdünnung  der  ganzen  Netzhaut.  Zu- 
aleich  verliert  sich  der  Dickenunterschied  der  letzteren  in  verschiedener  Ent- 
fernung von  der  Papille ,  weil  derselbe  von  der  verschiedenen  Dicke  der  nun 
atrophisch  gewordenen  Faserschicht  abhängt.  Die  Verdünnung  der  Netxhaut 
muss  sich  daher  besonders  in  der  Umgebung  der  Papille  beroerklich  machen,  wo 
die  Faserschicht  in  der  Norm  ihre  grösste  Dicke  besitzt ;  die  Einsenkung  der  Pa- 
pille erscheint  deshalb  auch  geringer  und  ihr  Rand  flacher,  als  es  ohne  diese 
Verdünnung  der  Netzhaut  der  Fall  sein  würde.  Aus  demselben  Grunde  filllt 
hei  mikroscopischer  Untersuchung  die  Atrophie  der  Ganglienzellenschicht  am 
meisten  an  der  Macula  lutea  auf,  wo  diese  Schicht  eine  ganz  besonders  grosse 
Mächtigkeit  erreicht. 

Ophthalmoscopische  Befunde. 

Die  einfache  Sehnenrenatrophie. 

§  254.  Die  einfache  Atrophie  des  intraocularen  Sehnervenendes  giebt  sich 
ophthalmoscopisch  zu  erkennen  durch  weisse  oder  blttulichweisse  Ver- 
färbung der  Papille  und  in  den  höheren  Graden  durch  atrophische  Exca- 
valion.  Das  auffallendste  Zeichen  ist  die  Verfärbung:  der  blassrdChliche  Ton 
der  Papille  macht  einer  über  die  ganze  Oberfläche  verbreiteten ,  viel  helleren, 
weisslichen  oder  ins  Bläuliche  oder  Grünliche  spielenden  Färbung  Platz,  wie  sie 
im  normalen  Zustande  nur  im  Bereich  des  centralen  Grübchens  an  der  Austritts- 
Ateile  der  Gef^sse  oder  im  Grunde  einer  physiologischen  Excavation  bemerkt 
wird.  Doch  behalten  diese  schon  in  der  Norm  heller  gefärbten  Theile  der  Pa- 
pille auch  bei  der  Atrophie  ihr  im  Vergleich  mit  den  Randtheilen  helleres  Aus- 
?;eben  bei.  Bei  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  mit  dem  Goncavspiegel 
hieiel  die  Papille  ein  glänzend  weisses ,  sehniges  Aussehen ;  die  Färbung  ist  am 
hellsten  um  die  Austrittsstelle  der  Gefässe  und  in  der  temporalen  Hallte,  wäh- 


t)  E.  DE  Wahl,  De  retinae  textura  in  monstro  anencepbalico  disquisitiones  microsco- 
picae.  Dorpat  4859. 

i)  Manz,  Da^  Auge  der  hirnlosen  Missgeburten.  Virch.  Arch.  LI.    IHTOV  $   818—849. 
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rend  die  nasale  Hflifte  sich  durch  eine  matte,  weDiger  glänzende  Färbung aw- 
zeichnet.  Auch  ist  im  Anfang  des  Processes  die  Verfärbung  gewöhnlich  in  (kr 
temporalen  Hälfte  am  stärksten  ausgesprochen ,  und  zeigt  die  nasale  oft  oed 
einen  leichten  Stich  ins  Röthliche.  Mit  dem  iichtsohwachen  Spiegel  im  id* 
rechten  fiilde  ist  die  Papille  weniger  hell,  der  bläuliche  oder  grünliche  Tod  tti) 
deutlicher  hervor  und  sind  für  manche  Beobachter  die  ersten  Anfänge  der  Ver- 
färbung mit  dieser  Methode  leichter  zu  erkennen.  Indessen  ist  dies  doch'ioeW 
Sache  der  Uebung  und  habe  ich  selbst  in  keinem  Falle,  wo  ich  bei  Untersudmiif; 
im  umgekehrten  Bilde  zweifelhaft  blieb ,  aus  dem  jiufrechten  Bilde  grössm 
Sicherheit  für  die  Diagnose  gewinnen  können.  Die  Grenze  der  Papille  ist  roe 
Anfang  an  vollkommen  scharf  und  ohne  Spur  von  Trübung;  im  Gegentbeil  bebi 
sich  die  erstere  wegen  des  stärkeren  Contrastes  viel  mehr  als  in  der  Norm  voc 
dem  rothen  Augengrunde  ab;  der  Bindegewebsring  ist  meist  sehr  deutlich  oui 
unterscheidet  sich  durch  seine  mehr  weisse  oder  gelblichweisse  Farbe  von  deir 
dunkler  und  mehr  bläulich  aussehenden  Randtheil  der  Papille. 

Die  grösseren  Netzhautgefässe  zeigen  häufig  nicht  die  geringste  Ver3IKl^ 
ruug,  weder  im  Durchmesser,  noch  Verlauf,  noch  im  Verhalten  ihrer  Wandanpa 
Nur  die  kleinen  Gefässe ,   welche  sich  schon  in  der  Nähe  der  Papille  vertiefet 
und  grossentheils  für  die  Ernährung  der  letzteren  bestimmt  sind,  findet  man  «A 
auffallend  fein  und  spärlich.    Erst  nach  längerer  Dauer  des  Processes,  bei«ei»- 
gediehener  Atrophie,  kommt  es  regelmässig  zu  einer  leichten  VerscbmäleruDf<i<r 
grösseren  Verzweigungen.     Bei  den  geringeren  Graden  ist  man  oft  zweürl^ 
ob  eine  Verengerung  anzunehmen  ist ,  weil  die  Durchmesser  der  Gefässe  m^ 
im  normalen  Zustande  nicht  unerheblichen  Schwankungen  unterliegen,  bot* 
ders  wenn  der  Vergleich  mit  dem  Zustande  vor  Eintritt  der  Atrophie  odr* 
dem  Verhalten  des  normal  gebliebenen  anderen  Auges  nicht  zu  Gebote  <Ä 
Vorzugsweise   betrifft   die  Verschmälerung   die  Arterien ,    weshalb  sich  bM 
ein  etwas  grösserer  Unterschied  des  Kalibers  als  im  normalen  Zustande  her**' 
stellt. 

Doch  ist  nicht  in  Abrede  zu  stellen ,  dass  in  manchen  Fällen ,  wo  it^ 
Spur  von  Entzündung  der  Papille  vorausgegangen  ist  und  wo  auch  toA  ^ 
klinischen  Symptomen  der  Process  zu  der  grauen  Degeneration  gerechnet  wffliA 
muss ,  die  Gefässe  schon  etwas  verengt  sind  und  dass  sie  es  später  noch  ^ 
höherem  Grade  werden  können.  Nicht  selten  ist  die  Verengerung  gleich  nach  dr« 
Austritt  und  überhaupt  auf  der  Papille  am  stärksten  und  nimmt  von  da  an  io  <^ 
Netzhaut  hinein  ab,  so  dass  die  Gefässe  in  einiger  Entfernung  von  dtf  Püpt^' 
stärker  sind  als  auf  der  Papille  selbst,  oder  hier  ganz  normale  Durchoe»^ 
zeigen.  Auch  schien  es  mir,  als  ob  in  manchen  Fällen  die  VereDgening  JiKi^ 
alle  Gefässe  gleichmässig  beträfe  und  zuweilen  entsprach  die  Ricbtunfl  ^ 
am  meisten  verengerten  Gefässe*  den  Defecten  des  Gesichtsfeldes.  Zufwd* 
findet  sich  auch  längs  den  Gefässen  besonders  auf  der  Papille  oder  in  ihrer  S^ 
stellenweise  eine  Andeutung  von  feinen  weissen  Linien  durch  Trübung  ihrf 
Wandung.  Indessen  bleibt  die  Verengerung  der  Gefässe  in  denjenigen  Vd^- 
wo  eine  vorausgegangene  Papillitis  sicher  ausgeschlossen  werden  kann,  i»*^ 
nur  massig  und  erreicht  nicht  entfernt  die  hohen  Grade  wie  bei  der  pipit**' 
sehen  und  retinitischen  Atrophie. 
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§  255.  Erst  bei  höheren  Graden  der  Atrophie  llisst  sich  ophtbalmoscopisch 
eine  leichte  NiveauverändeniDg,  eine  atrophische  Excavation  nachweisen, 
obwohl  nach  dem  Ergebniss  der  anatomischen  Untersuchung  anzunehmen  ist, 
dass  dieselbe  weit  früher  beginnt.  Ausgenommen  sind  natürlich  die  Fälle,  wo 
schon  vorher  eine  partielle,  physiologische  Excavation  bestand ,  welche  sich  nun 
weiter  ausdehnt  und  verflacht.  Für  die  gewöhnlichen  Fülle  ist  der  Nachweis 
deshalb  so  schwierig,  weil  nur  eine  ganz  allmälige  Einsenkung  des  Niveaus  vom 
Bande  her  und  nur  eine  sehr  seichte  Grubenbildung  vorliegt;  so  wenig ,  wie  die 
yaiDz  leichte,  physiologische  Erhebung  der  Papille  über 
iie  Netzhaut  ophtha Imoscopisch  zu  erkennen  ist,    so  Fig.  k\. 

venig  gelingt  dies  für  die  Anfänge  der  atrophischen 
^hflachung  und  Einsenkung.  Erst  wenn  durch  den 
Schwund  der  Papillensubstnnz  das  Niveau  tiefer  und 
HS  zur  Gegend  der  Lamina  cnbrosa  einsinkt,  ist  auch 
»pbtbalmoscopisch  eine  deutliche  Niveauveränderung 
lachzuweisen.  Am  leichtesten  ist  dies  im  aufrechten  ^^g'^.^fteg^^^ 
)ilde  durch  die  Verschiedenheit  der  Einstellung  für  den  b.  7S1). 

iRind  der  Excavation.  und  die  Ebene  der  Netzhaut ; 

tuweilen  lüsst  sich  auch  eine  leichte  Beugung  derGefösse  erkennen  oder  im  umge- 
wehrten  Bilde  eine  geringe  parallaktiscbe  Verschiebung  zwischen  den  im  Grunde 
ind  am  Rande  der  Grube  befindlichen  Geßissabschnitten  wahrnehmen. 

Tritt  dagegen  ein  atrophischer  Process  an  einer  mit  physiologischer  Excava- 
OD  versehenen  Papille  auf,  so  ist  das  Verhalten  ein  anderes.  In  der  ersteren 
eit  grenzt  sich  die  Excavation  noch  deutlich  ab  und  behält  auch  ihren  steilen 
and,  wenn  sie  einen  solchen  vorher  besass;  nur  fehlt  der  Unterschied  der  Fär- 
mg,  indem  jetzt  nicht  nur  der  Grund  der  Excavation ,  sondern  die  ganze  Fa- 
lle die  mehr  erwähnte  bläulichweisse  Färbung  darbietet.  Später  verliert  die 
icavation  ihre  scharfe  Abgrenzung  und  dehnt  sich  allmälig  über  die  ganze  Fa- 
lle aus ,  wobei  sie  entsprechend  flacher  wird.  Die  Lamina  crihrosa  ist  hier 
hon  anfangs  im  Grunde  der  Excavation  in  mehr  oder  minder  grosser  Aus- 
'hnnng  zu  sehen;  durch  die  Atrophie  tritt  sie  natürlich  noch  schärfer  hervor 
id  wird  auch  in  noch  weiterem  Bereiche  sichtbar.  Die  Papille  ist  dann  von 
äalichgrauen ,  eckigen  Fleckchen  bedeckt,  zwischen  denen  hellere,  glänzend- 
eisse  Züge  bleiben,  welche  den  Bindegewebsbalken  entsprechen ,  während  die 
ecke  die  atrophischen  Nervenbündel  andeuten.   (Vgl.  Fig.  42  S.  854.) 

In  denjenigen  Fällen,  wo  keine  eigentliche  physiologische  Excavation  bestand, 
ndem  nur  das  kleine,  durch  einen  hellen  Fleck  bezeichnete  centrale  Grübchen, 
mmt  durch  die  Atrophie  die  Lamina  a*ibrosa  gewöhnlich  nicht  oder  nur  in 
ringer  Ausdehnung  zum  Vorschein ,  sondern  sie  bleibt  von  den  Resten  der 
"ophischen  und  opaker  gewordenen  Papillensubstanz  mehr  verdeckt.  Doch 
leint  hier  auch  das  Verhalten  des  Augendrucks  von  Einfluss.  Zuweilen 
mmt  auch  hier  eine  ausgesprochene  Excavation  mit  deutlichem  Hervortreten 
r  Lamina  cribrosa  vor,  deren  Entstehung  vielleicht  durch  einen  etwas  hohen 
igendruck  oder  durch  besonders  starke  Resistenzverminderung  des  intraocu- 
en  Sebnervenendes  zu  erklären  ist. 

Ausnahmsweise  kann  sogar  die  atrophische  Excavation  eine 
rw    annehmen,    welche    von   der  Druckexcavation  bei  Glau- 
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cotna  Simplex  nicht  lu  unterscheiden  ist,  skh  alao  durch  ^teett 
Tiete ,  steiles  Abfiallen  des  Randes  und  deutliche  Knickung  der  Ge&i»  an- 
zeichnet, wie  ein  Fall  von  H.  Schmidt  (74)  aus  t.  GaüFi's  Elimik  beweist  Ei 
konnte  hier  nicht  angenommen  werden ,  dass  zu  einer  praexistarendeo  Drnd' 
excavation  einfache  Sehnervenatrophie  hinzugetreten  sei ,  sonders  es  hauMr 
sich  um  priniüre  Atrophie  des  Opticusstammes ,  die  bei  etwas  hohem,  aberioci 
physiologischem  Augendruck   (vielleicht  auch  bei  vorttbei^ehender  Siei^ni 

desselben)  ganz  unter  dem  Bilde  der  DnickeicavaliiB 
^'e-  ^^  auftrat.     Es  k(kinte  zwar  in  solchen  FflUeo  die  p- 

ringe  Verengerung  der  Arterien,  die  BiDgriii^ 
Stauung  der  Venen  und  die  geringe  Härte  des  Bii- 
büs  zur  richtigen  Diagnose  (Uhren;  doch  iomma 
diese  Zeichen  auch  bei  Gtauconia  simplex  vor  and  e 
..  ^  _  ,  scheint  daher,  dass  in  seltenen  Ausnahmefälloi,  «v 

Atrophische  Excsvation  der  '  t.      »>.  .       ■  i 

Papille I).  der  soeben  erwähnte,  die  Diagnose  Uberhaupi  w» 

sicher  gestellt  werden  kann.  Wenigstens  haUee  ak 
Beobachter,  welche  die  Patientin  sahen,  eine  glaucomatdse  Excavation  anficDoo- 
men,  während  dieSection  atrophische  Degeneration  derOptici  bis  über  das  Chias»« 
hinaus  nachwies,  welche  nicht  die  Folge  einer  Druckexcavation  sein  konaie. 

Bei  wirklich  reiner  Atrophie  des  intraocularen  Sehnervenendes  wird  o 
ceteris  paribus  leichter  zum  Hervortreten  der  Lamina  cribrosa  kommea,  » 
wenn  auch  niu*  eine  geringe  und  rasch  vorübergehende  entzündliche  Trtbo^ 
(ier  Papille  vorbeigeht ,  welche  eine  leichte  interstitielle  Biodegewebswucbmü 
hinterlässl,  wodurch  die  Lamina  cribrosa  verdeckt  wird. 

Eine  Verkleinerung  oder   unregelmässige  Begrenzung   der   Papille  t^ 
totale  oder  partielle  Schrumpfung  möchte  ich  nicht  zu  den  Zeichen  der  eiiM* 
Atrophie  rechnen.   Ihr  Durehn^sser,  soweit  er  sich  ophthalmoscopisch  eiiflii* 
lässt,   hängt  einfach   von  dem  des  sie  einschliessenden  Foramen  scierae  ä> 
welches  bei  einfacher  Atrophie  wegen  der  unnachgiebigen  Beschaffenheit  <W 
Sciera  sich  nicht  verengert,   so  dass  die  Oeffnung  der  Ghoroidea,   weidie  ie» 
atrophischen  Sehnerven  hindurchtreten  lässt,    an  Durchmesser  nicht  aeriU 
einbüsst.     Höchstens   würde   die  Atrophie  sich  also  durch  eine  Verbreiltfnf 
des  Bindegewebsringes   bemerkbar  machen  können.     Thatsache  ist,  dj«  ^ 
noch   so   starker   Entfärbung    und    selbst  l)ei   nachweisbarer  ALflachang  ^ 
Papille  einen  anscheinend  ganz  normalen  Durchmesser  imd  ihre  gteicbmliwf 
Rundung    beibehält.       Vielleicht    könnte    man    mit  genaueren   Methoden  dr: 
Messung,    besonders    bei    alten    und    weit  gediehenen  Atrophien   aock  fiv 
leichte  Verkleinerung  der  Papille  nachweisen;    es  kann  sich  aber  dabei  vm 
um  sehr  geringe  Grade  bandeln,    welche   noch   in  das  Bereich   der  pkysio^ 
gischen    Grössenunterschiede    fallen    und   für  die  gewöhnliche   UntcrsaduH^ 
um   so   weniger  erkennbar  sind,    als  auch   noch  die   von   dem   Refractiset- 
zustand  und  den  angewandten  UüUsgläsern  abhängige  Verschiedeobeil  der  Vd^ 
grösserung  zu  berücksichtigen  ist.     Jedenfalls  möchte  ich  eine  uttregeUuiair 
Begrenzung  des  Sehnervenquerschnitles  immer  als  Symptom  einer  xanusptf*' 
genen  Entzündung  der  Papille  betrachten. 

4)  Die  Abbildung  ist  von  dem  Falle,  welrlien  icli  in  Zeliend.  M.-B.  f.  IMS,  5.  IM*«* 
üflTentlicht  tiabe  und  wovon  auch  Fig.  84  genominea  &t>t. 
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§  S56.  Bei  gewissen  FHllen  von  pariieller  Atrophie  erstreckt  sieb 
die  Verfärbung  nicht  «luf  die  ganze  Oberfläche,  sondern  nur 
auf  einen  Theil  der  Papille  und  zwar  gewöbnheh  auf  ihre  tempo- 
rale, nach  der  Macula  lutea  hin  gekehrte  Hälfte.  In  der  Regel  ist 
xwar  auch  soost  im  Anfang  des  Processes  die  Verfilrbung  in  dieser  llttlfie  aoi 
stärksten  ausgesprochen  oder  allein  vorbanden ,  sie  ist  aber  dann ,  entsprecheud 
der  Unvotlständigkeit  der  Atrophie  überhaupt  nur  gering  und  dehnt  sich,  wenn 
sie  heim  weiteren  Fortschreiten  des  Processes  intensiver  wird,  rasch  über  die 
gaose  Papille  aus.  Anders  bei  der  partiellen  Atrophie ,  wo  der  temporal  von 
den  grossen  Gefössen  liegende  Theil  der  Papille  stark  entfärbt  sein  kann,  wäh- 
rend der  nasalwiirts  gelegene  seine  normale  röthliche  Farl)e  noch  unverHndert 
beibehalten  hat.  Der  entfärbte  temporale  Abschnitt  der  Papille  hat  dabei  eine 
mehr  rundliche  Umgrenzung,  während  der  röth lieh  gebliebene  nasale  Theil  ge- 
wdbnlicb  eine  halbmondförmige  Figur  bildet,  die  sich  medialwärls  an  den 
ersteren  anschliesst  und  von  ihm  dturcb  die  nach  oben  und  unten  ziehenden  Ge- 
Oissvenweigungen  getrennt  wird. 


Obwohl  die  verschiedenen  Formen  von  Atrophie  des  intraocularen  Seh- 
nervenendes, welche  Ausgänge  von  Neuritis  oder  Retinitis  darstellen,  schon  bei 
diesen  Krankheit^  Besprechung  gefunden  haben,  erscheint  es  doch  zweckmässig, 
das  ophtha Imoscopische  Bild  derselben  zum  Vergleich  mit  dem  der  einfachen 
Sehnervenatrophie  hier  nochmals  vorzuführen. 

Wir  unterscheiden  dabei  ausser  der  retinitisehen  eine  neuritische 
und  eine  papillitische  Atrophie  des  intraocularen  Sehnervenendes,  von 
welchen  die  erstere  mehr  als  Ausgang  einer  Entzündung  des  Sehnervenstammes, 
die  letztere  mehr  als  Ausgang  einer  Entzündung  der  Papille  zu  lietrachten  ist. 

Die  neuritische  Sehnervenatrophie. 

§  257.    MH  diesem  Namen  belegen  wir  also  diejenige  Form  der  Sehnerveu- 

dlrophie,  welche  nachweisbar  die  Folge  einer  Entzündung  des  Sehnerven  ist, 

bei  welcher  aber  die  entzündlichen  Veränderungen  der  Papille  fehlen  oder  sich 

\oUslamlig  zurttckgebildet  haben  und  nicht  als  Ursache  für  die  Atrophie  des 

intraocularen  Sehnervenendes  angesehen  werden  können,  wo  diese  letztere  viel- 

mekr  auf  Neuritis  und  consecutive  Atrophie  des  Sehnervenstammes  xurück- 

zuffQhren  ist.     Das  ophthalmoscopische  Bild  dieser  Form  stimmt  sehr  mit  dem 

i\eT  einfachen  Atrophie  überein,  unterscheidet  sich  al>er  von  demselben  meistens 

durch  einige  Kennzeichen«   insbesondere  durch   stärkere  Verschmälerung  der 

Gefasse. 

Nicht  selten  sehen  wir  eine  leichte  P^pillitis  und  Papilloretinitis,  bei  der 
auch  oft  die  bedetitende  Functionsstürung  nicht  dem  geringen  Grade  der  oph- 
thalmoseopisch  sichtbaren  Veränderungen  entspricht  und  wo  schon  di^shalb  eine 
stärkere  Entwickelung  des  Processes  im  Sehnervenstamm  zu  vermuthen  ist,  rasch 
£ur€lckgehen  und  an  ihrer  Stelle  eine  mehr  oder  minder  ausgesprochene  Ver- 
r<lrbang  der  Papille  auftreten.  Der  geringe  Grad  der  entzündlichen  Veräiule- 
nmgan  der  Papille  und  Netzhaut,  die  sich  selbst  auf  einlache  Hyperämie  be- 
•(cbr^oken  können,   der  Umstand,   dass  die  Vei*färbung  zuweilen  erst  eintritt, 
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wenn  diese  Veränderungen  fichon  verschwanden  sind ,   oder  dass  anier  pta 
ähnlichen  Verhältnissen  dieselbe  Form  der  Atrophie  auch  ohne  vorhergegangnf 
Papillitis  entstehen  kann  (so  z.  B.  am  anderen  Auge  de^elben  Individminr. 
beweisen  zur  Genüge ,  dass  die  Verßlrbung  der  Papille  nicht  von  den  ToiVr- 
gegangenen  entzündlichen  Veränderungen  der  lettteren  allein  abbttngt,  9wim 
dass  der  Process  der  Hauptsache  nach  im  Sehfnervenstamm  verläuft,  wtitmi 
hei  der  papillilischen  Atrophie  das  Gegentheil  hiervon  staltfindet.     Die  tWMv 
gegangene  Papillitis  beweist  aber,  dass  der  ganze  Prooess,  der  uns  an  der  h- 
pille  gew isser massen  nur  in  seiner  letzten  Ausstrahlung  entgegentriii ,  wifttdi 
als  ein  entzündlicher  zu  betrachten  y  die  Atrophie  demnach  mit  Recbi  als  nevv 
tische  zu  bezeichnen  ist. 

Haben  wir  Gelegenheit  gehabt,  das  erste  Stadium  zu  beobachten,  sowinldrr 
neuritische  Ursprung  der  Atrophie  meist  keinem  Zweifel  tmterliegen  ;   oft  koiM< 
uns  aber  der  Process  erst  im  späteren  Stadium  zu  Gesicht,   oder  es  ffiku  ^ 
hyperämische  oder  entzündliche  Vorstadium  sehr  rasch  zurQck,    od«r«S'm) 
Gründe  für  die  Annahme  vorhanden ,    dass  zwar  ei  na  Neuritis  des  SeftfMrmv- 
Stammes  vorliegt ,  dass  diese  aber ,  als  reine  retrobulbäre  Neariüs ,  gani  w^ 
den  Sebnervenstamm  beschränkt  geblieben  ist,  in  allen  diesen  F^Uen  wenir« 
wir  uns   fragen    müssen,   ob  die  Atrophie  des  intraocularen  Sebnervaneft^e« 
charakteristische  Merkmale  bietet,  welche  auch  nach  Ablauf  dei^  EntzUndua^  «ür 
Erkennung  des  neuritiscben  Ursprungs  gestatten.     Die  Antwort  lautet,  dn^r^ 
zwar  Merkmale  giebt,  woraus  wir,   wenn  sie  vorhanden  sind,   nait  zieinlkkr 
Sicherheit  den  neuritischen  Ursprung  erschliessen  können,  dass  aber  das  f^ 
dieser  Merkmale  keinen  Beweis  für  die  nicht  entzündliche  Entstehung  derü** 
phie  abgiebt.     Bei  nachweisbar  neuritischem  Ursprung  kommt  es  in  deriv' 
zu  einer  erheblichen  Verengerung  der  Gefässe,    insbesonderv 4*^ 
Arterien,    wie   sie  bei  einfacher  Atrophie  gar  nicht  oder  erst  bei 
Dauer  des  Processes  eintritt.   Ferner  ßndet  man  nicht  selten  eine  ausge5] 
Trübung  der  Gefässwandungen,  die  sich  nicht  auf  die  Papille  besciMaki 
sondern  zuweilen  auch  den  Geissen  bis  weit  in   die  NetzHaut  hineto  Wff 
Dieselben  sind  dann  beiderseits  von  weissen  Linien  begleitet,  durcb  welekF^ 
rothe  Blutsäule  etwas  verschmälert,  zuweilen  auch  stellenweise  ganz 
wird,  so  dass  das  Geßiss  in  einen  weissen  Strang  verwandelt  scheint, 
lieh  ist  dabei  das  Lumen  auch  wirklieh  verengert  und  besonders  die  AncfW 
weniger  weit  nach  der  Peripherie  zu  verfolgen.     Die  Austrittsstelle  der 
ist  mitunter  von  einem  ähnlich  aussehenden  weissen  Fleck  verdeckt,  der 
den  Geßissen  entlang  noch  eine  Strecke  weiter  verbreitet.     Drückt  raaii  oiit 
Finger  das  Blut  aus  den  Arterien  weg,  so  erscheinen  diese  zuweilen  auf  der  «*- 
färbten  Papille  als  hellweisse  Streifen,  während  vorher  keine  aufbllendc 
der  Gef^sswand  zu  bemerken  war.    Die  Papille  selbst  ist  mehr  opak  und 
der  Regel  die  Lamina  cribrosa  nicht  hervortreten ;  ihre  Farbe  baM  maUme«». 
mit  einem  deutlichen  Stich  ins  Bläuliche  oder  Grünliche.     Mitunter  ist  md 
Randtheil  der  Papille  oder  im  Bereich  des  Bindegewebsringes  scbwanes 
in  kleinen  Flecken  oder  in  einem  continuirlichen  Binge  angehäuft.     AHe 
führten  Zeichen  können  aber  fehlen  und  selbst  die  Verschmälemfig  der 
so  gering  sein,  dass  hieraus  kein  sicherer  Schluss  auf  den  enlzündKctien 
der  Atrophie  gezogen  werden  kann.     Es  kommt  noch  die  Müglicilikcit 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  g57 

>8  eine  umschriebene  Neuritis  etwa  in  der  Gegend  des  Foramen  opticum  eine 
opbie  des  Sehnerven  an  dieser  Stelle  zur  Folge  hat,  dass  sich  aber  die  Ent- 
adung  nicht  weiter  nach  der  Peripherie  ausbreitet, 
dass  an  der  Papille  nur  die  von  der  zuerst  ergriffe-  P^g-  ^*- 

a  Stelle  ausgehende   descendirende  Atrophie    zum 
rscbein  kommt,  welche  natürlich  keinen  Schluss  auf 
Urs^iche  der  Leitungsunterbrechung  gestattet. 
Auch  kann  deshalb  zwischen  einfacher  und  neu- 

jeher  Atrophie  zur  Zeit  kein  durchgreifender  Unter-  „,„iti.che  s^hnerr^atrophie 
iied  gemacht  werden ,  weil  das  Wesen  der  grauen  mit  pigmenürter  Bindegewebi- 
leneration  noch  sehr  in  Dunkel  gehüllt  ist,  und  weil     wucheniiigimzwiwii«iiwb«ideii- 

fich  fragt,  ob  dieselbe  als  ein  Vorgang  sui  generis  morriiÄgie. 

jr  vielmehr  im  Wesentlichen  nur  als  Ausgang  einer 

onischen  Neuritis  des  Nervenmarkes  angesehen  werden  muss.  Zur  Zeit,  wo 
se  Fragen  noch  ihrer  endgültigen  Entscheidung  harren,  werden  wir  jedoch 
Jit  umhin  können,  besonders  auch  vom  klinischen  Standpunkte  aus,  eine  ein- 
he  und  eine  neuritische  Atrophie  auseinander  zu  halten,  wenn  wir  auch  zu- 
ien  müssen,  dass  die  Unterscheidung  beider  oft  unüberwindlichen  Schwierig- 
ten begegnet. 

Als  papillitisohe  Atrophie 

!58.    bezeichnen  wir  den  Ausgang  einer  stllrkeren  Entzündung  der  Papille,  s^i 

mit  oder  ohne  Betheiligung  der  umgebenden  Netzhaut,  welche  als  solche  und 

oe  dass  eine  Entzündung  desOpticusstammes  mitzuwirken  braucht,  die  Atrophie 

t  intraocularenSehnervenendes  hervorruft.  Es  ist  dazu  immer  ein  höherer  Grad 

D  entzündlicher  Infiltration  und  eine  stärkere  interstitielle  Bindegewebsentwicke- 

m  in  der  Papillensubstanz  nöthig,  welche  bei  dem  Zurückgehen  der  Entzündung 

cht  der  Rückbildung  verfällt,  sondern  sich  zu  fertigem  Bindegewebe  entwickelt 

k1  durch  ihre  Schrumpfung  die  nervösen  Elemente  comprimirt.   Das  dichte  und 

mke  faserig-reticuläre  Bindegewebe,  in  welches  hier  die  Papille  umgewandelt 

^  verdeckt  die  dahinterliegende  Lamina  cribrosa  vollständig  und  nicht  selten 

tdi  noch  theilweise  oder  ringsum  den  Aderhautrand.     Anfangs  ist  die  Papille 

ich  leicht  prominent,  flacht  sich  aber  später  ab  und  nimmt  ein  mehr  ebenes 

tveao  an ,  so  dass  ophthalmoscopisch  weder  Prominenz  noch  Vertiefung  nach- 

eisbar  ist.     Ihre  Färbung  ist  gleichmässig  rein  und  matt  weiss;    ihr  Rand 

«tslens  nicht  scharf  begrenzt ,  besonders  nasalwärts  verschwommen  uqd  die 

ipille  durch  Verdeckung  des  Choroidalrandes  scheinbar  vergrössert;   später, 

eon   die  Trübung  mehr  zurückgegangen  ist,    kann  auch   der  Aderhautrand 

ieder  deutlicher  zum  Vorschein  kommen. 

Nach  längerer  Zeit  ist  zuweilen  der  Band  der  Papille,  vermuthlich  durch 
ie  Schrumpfung  etwas  verzogen  und  unregelmässig;  ob  dabei  auch  eine  wirk- 
che  Verkleinerung  der  Papille  vorkommen  kann  (durch  Schrumpfung  des  Fo- 
amen  sderae  bedingt)  lasse  ich  dahingestellt,  doch  kann  dieselbe  nur  geringen 
»rades  sein.  Häufig  ist] die  Papille  auch  von  einer  Zone  entfärbten  Pigment- 
pithels  umgeben,  welche  ihre  Entstehung  der  voriiergegangenen  circumpapil- 
iren  Wucherung  der  äusseren  Netzhautschichten  verdankt. 

H«»4%«e^  d.  Opbtbalmolofi«.  V.  55  * 


856  Vin.  Leber. 

wenn  diese  Verändeningen  dchon  verschwanden  sind ,  oder  datt  unter  gani 
ähnlichen  Verhältnissen  dieselbe  Form  der  Atrophie  auch  ohne  vorhergegaogenr 
Papillitis  entstehen  kann  (so  z.  B.  am  anderen  Äuge  desselben  Individuums], 
beweisen  zur  Genüge ,  dass  die  Verfärbung  der  Papille  mdbi  von  den  Torfaer- 
gegangenen  entzündlichen  Veränderungen  der  letzteren  allein  abhängt,  sondern 
dass  der  Process  der  Hauptsache  nach  im  Sehnervenstamm  verläuft,  während 
bei  der  papillitischen  Atrophie  das  Gegentheil  hiervon  stattfindet.  Die  voreos* 
gegangene  Papillitis  beweist  aber,  dass  der  ganze  Prooess,  der  uns  an  der  Pa- 
pille gewissermassen  nur  in  seiner  letzten  Ausstrahlung  entgegentritt,  wirieüeh 
als  ein  entzündlicher  zu  betrachten  y  die  Atrophie  demnach  mit  Recht  als  newv 
tische  zu  bezeichnen  ist. 

Haben  wir  Gelegenheit  gehabt,  das  erste  Stadium  zu  beobachten,  so  wird  der 
neuritische  Ursprung  der  Atrophie  meist  keinem  Zweifel  unterliegen ;  oft  komwl 
uns  aber  der  Process  erst  im  spHleren  Stadium  zu  Gesicht,   oder  es  g^ht  to 
hyperämische  oder  entzündliche  Vorstadium  sehr  rasch  zurück,    oder  essnd 
Gründe  für  die  Annahme  vorhanden,    dass  zwar  eine  Neuritis  des  Sehnerfeih 
Stammes   vorliegt,  dass  diese  aber,  als  reine  retrobulbäre  Neuritis ,  gani  auf 
den  Sehnervenslamm  beschränkt  geblieben  ist,  in  allen  diesen  Fällen  wenkm 
wir  uns   fragen   müssen,  ob  die  Atrophie  des  intraocularen  Sehnerveoeod^ 
charakteristische  Merkmale  bietet,  welche  auch  nach  Ablauf  dei^  Entzündung  dir 
Erkennung  des  neu ri tischen  Ursprungs  gestatten.     Die  Antwort  lautet,  dass  es 
zwar  Merkmale  giebt,  woraus  wir,   wenn  sie  vorhanden  sind,   mit  ziemlicher 
Sicherheit  den  neuritischen  Ursprung  erschliessev  können ,  dass  aber  das  Fehlen 
dieser  Merkmale  keinen  Beweis  für  die  nicht  entzündliche  Entstehung  der  Atro- 
phie abgiebt.     Bei  nachweisbar  neuritischem  Ursprung  kommt  es  in  der  RegH 
zu  einer  erheblichen  Verengerung  der  Gefässe,    insbesondere  der 
Arterien,    wie   sie  bei  einfacher  Atrophie  gar  nicht  oder  erst  bei  legerer 
Dauer  des  Processes  eintritt.   Ferner  findet  man  nicht  selten  eine  ausgesprocbeee 
Trübung  derGefässwandungen,  die  sich  nicht  auf  die  Papille  beschränkt, 
sondern  zuweilen  auch  den  Geissen  bis  weit  in  die  NetzHaut  hinein  folgt* 
Dieselben  sind  dann  beiderseits  von  weissen  Linien  begleitet,  durch  wekhedie 
rothe  Blutsäule  etwas  verschmälert,  zuweilen  auch  stellenweise  ganz  verdeckt 
wird,  so  dass  das  Geiäss  in  einen  weissen  Strang  verwandelt  seheint.     Getv^n- 
lieh  ist  dabei  das  Lumen  auch  wirklich  verengert  und  besonders  die  Arterien 
weniger  weit  nach  der  Peripherie  zu  verfolgen.     Die  Austrittsstelle  der  Geftsse 
ist  mitunter  von  einem  ähnlich  aussehenden  weissen  Flock  verdeckt ,  der  adi 
den  Geßissen  entlang  noch  eine  SU*eoke  weiter  verbreitet.     Drückt  man  mit  dem 
Finger  das  Blut  aus  den  Arterien  weg,  so  erscheinen  diese  zuweilen  auf  der  ent- 
r<irbten  Papille  als  hellweisse  Streifen,  während  vorher  keine  auffaltende  Trübonp 
der  Gef^sswand  zu  bemerken  war.    Die  Papille  selbst  ist  mehr  opak  und  lä^  in 
der  Regel  die  Lamina  cribrosa  nicht  hervortreten ;  ihre  Farbe  bald  matlwefes,  h»U 
mit  einem  deutlichen  Stich  ins  Bläuliche  oder  Grünliche.     Mitunter  ist  auf  den 
Randtheil  der  Papille  oder  im  Bereich  des  Bindegewebsringes  schwarzes  Fif^men* 
in  kleinen  Flecken  oder  in  einem  continuirlichen  Binge  angehäuft;     Alle  an(^ 
führten  Zeichen  ktfnnen  aber  fehlen  und  selbst  die  Verschmälerung  derGeft«p 
so  gering  sein,  dass  hieraus  kein  sicherer  Schluss  auf  den  entzündKobenUrspnMit 
der  Atrophie  gezogen  werden  kann.     Ks  kommt  noch  die  Mügliobkett  binm* 
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Die  Atrophie  der  Papille  nach  Embolie  der  Centralarterie 
der  Netzhaut  stimmt  in  ihrem  Aussehen,  abgesehen  von  der  enormen  Ver- 
schmtflerung  der  Gef^sse,  ebenfalls  mehr  mit  der  einfachen  weissen  Atrophie 
cxtraoeularen  Ursprungs  überein. 


Endli<^h  ist  der  Vollständigkeit  halber  hier  noch 
anzuführen   die    Druckexca  vation    des    intra-  Fig.  45. 

ocularen  Sebnervenendes,  welche  schon  in 
dem  VI.  Cap.  dieses  Handbuchs  (Band  V.  1.  Hälfte. 
S.  15  ff.j  Besprechung  gefunden  hat.  Dieselbe  geht 
ebenfalls  mit  ausgesprochener  blaulich  oder  grün- 
lich weisser  Verfärbung  der  Papille  einher,  unter- 
scheidet sich  aber  von  den  anderen  Formen  durch  die  Dnickexc»vation  der  PapiUe. 
tiefe  und  steil  abfallende  Excavation. 

§  260.  Die  weissliche  Verfärbung  der  Papille,  welche  ein  den 
neislen  Arten  der  Atrophie  gemeinsames  Symptom  bildet,  muss  auch  auf  eine 
gemeinsame  Ursache  zurückgeführt  werden.  Als  solche  ist  wohl  die  stärkere 
jchtreflexion  zu  betrachten ,  welche  dem  Bindegewebe  und  der  infiltrirten  und 
itrophischen  Nervensubstanz  im  Vergleich  mit  dem  durchsichtigen  Gewebe  der 
lonnalen  Papille  zukommt.  Wenigstens  erklärt  sich  damit  sehr  leicht  die  weisse 
'arbe  bei  papillitischer  Atrophie  durch  die  opake  und  stark  lichtreflectirende 
Beschaffenheit  des  in  der  Papille  entwickelten  Bindegewebes,  wozu  noch  die 
nßltration  mit  zelligen  Elementen  hinzukommt.  Auch  für  die  anderen  Arten 
er  Atrophie  ist  eine  Veränderung  im  optischen  Verhalten  des  Gewebes  als  Ur- 
ache  der  Farben  Veränderung  anzunehmen.  Es  scheint,  dass  die  Atrophie 
in  stärkeres  Lichtbrechungsvermögen  der  Elemente  der  Papillensubstanz  mit 
ich  bringt,  welches  auf  dem  hellen  Grunde  der  Lamina  cribrosa  genügt,  um 
en  bekannten  Effect  hervorzubringen,  ohne  aber  zugleich  bei  der  geringen 
icke  der  Faserschioht  eiue  Verschleierung  der  Papillengrenze  mit  sich  zu  führen. 
Die  Farbenveränderung  ist,  wie  E.  v.  Jäger  und  Maiithnbr  mit  vollem  Rechte 
srvorgehoben  haben,  durchaus  nicht  an  das  Bestehen  eines  merklichen  Schwun- 
ds der  Papillensubstanz  gebunden  und  kann  demnach  nicht  immer  durch  ein 
ivon    abhängiges    Hindurchschimmern    der    Lamina    aibrosa    allein    erklärt 

erden. 

Ob  die  Ursache  der  hier  anzunehmenden  Aenderung  im  optischen  Verhalten 

s  Ge^vebes  ebenfalls ,  wie  bei  der  papillitischen  Atrophie,  nur  in  einer  Ver- 
ehrung des  Zwischenbindegewebes  zu  suchen  ist,  erscheint  mir  fraglich  und 
[icbte  ich  besonders  für  die  descendirende  Atrophie  mehr  an  eine  Veränderung 
r  Nervensubstanz  selbst  denken;  doch  liegen  darüber  noch  keine  positiven 
obachtungen  vor. 

Die  bald  mehr  bläuliche,  bald  mehr  rein  weisse  Färbung  der  Papille  beruht 
mIs  auf  der  Art  der  angewandten  Beleuchtung ,  indem  im  aufrechten  Bilde  mit 
m  Jichtschwachen  Spiegel  die^Farbe  immer  weniger  hell  und  glänzend  und 
•br  bläulich  erscheint,  als  mit  dem  Concavspiegel ,  während  bei  Tageslicht 
;bl  selten  eine  auffallend  grünliche  Nuance  auftritt.     Der   bläuliche  Ton   ist 
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gewiss  als  Farbe  trüber  Medien  zu  belrachlen  und  tritt  besonders  da  lui, 
wo  die  oberflächlichen  Schichten  nicht  vöUig  opak,  sondern  durchscheinend  siod 
zur  Entstehung  des  grünlichen  Tones ,  wie  er  am  ausgesprochensten  bei  Drnd- 
excavation  auftritt,  könnte  vielleicht  die  Eigenfarbe  des  Gewebes  beitragen ,  io- 
dem  durch  sie  der  bläuliche  Ton  in  einen  grünlichen  umgewandelt  würde. 

Am  wenigsten  von  der  Norm  entfernt  sich  die  gelblichgraue  Farbe  dff 
intraocularen  Atrophie,  wo  das  Gewebe  auch  die  geringste  Abnahnoe  seiwr 
Durchsichtigkeit  zu  erleiden  scheint,  während  der  geringere  Blutgebalt  in  Folv 
der  Gefässsklerose  eine  blassere,   mehr  gelbliche  Farbe  mit  sich  bringen  (dose 

Auch  sonst  kann  mangelnder  Blutgehalt  eine  hellere,  mehr  blasse  Fürbüfl: 
der  Papille  hervorbringen ,  wie  das  Aussehen  bei  frischer  Embolie  der  Cenlri- 
arterie  beweist.  Es  wird  daher  auch  bei  der  extraocularen  Atrophie  der  damit 
verbundene  Schwund  der  kleinen  Gefässe  einen  Antheil  an  der  Farbenvertwk- 
rung  haben  können.  Doch  ist  derselbe  in  den  Anfangssladien,  wo  die  grösservc 
GefHsse  ganz  normal  erscheinen,  sicher  unerheblich,  auch  unterscheidet  sirb  «1' 
atrophische  Verfärbung  durch  Ton  und  Intensität  sehr  wesentlich  von  der  anioii- 
schen  Blässe.  Zuweilen  kann  man  sogar  trotz  ausgesprochener  Hyperämie  d<» 
Papille  beginnende  Atrophie  mit  Sicherheit  erkennen. 

Das  wichtigste  ophthalmoscopische  Zeichen  eines  atrophischen  oder  dfi$!eo^ 
rativen  Processes  im  Sehnerven  isl  also  die  Verfärbung  der  Papille,  während  iV 
nachweisbare  Schwund  der  Papillensubstanz  dabei  erst  in  zweiter  Linie  inB^ 
tracht  kommt.  Niemals  kann  aber  aus  der  Verfärbung  allein  auf  eine  Fandi«*- 
unfähigkeit  oder  einen  völligen  Schwund  der  Nervenfasern  geschlossen  werdffi 
bei  gleich  starker  Verfärbung  kann  vielmehr  das  eine  Mal  normale  Function,  d*» 
andere  Mal  völlige  Erblindung  vorhanden  sein ;  für  den  ersleren  Fall  wird  »*» 
wohl  annehmen  können,  dass  die  Veränderungen  sich  auf  das  interstitielle BiBd^ 
gewebe  beschränken ,  während  im  letzteren  die  Nervenfasern  zerstört  oder  xs 
Zeit  functionsunfähig  sein  müssen.  Ist  mit  der  Verfärbung  auch  zugleich  ^ 
ausgesprochener  Schwund  der  Papillensubstanz  verbunden ,  so  wird  das  Set- 
vermögen wohl  immer  erheblich  gestört  oder  ganz  verloren  sein;  nicht  aber«»^ 
umgekehrt  eine  völlige  Erblindung  und  totale  Atrophie  der  Nervenfasern  xmvr 
mit  sichtbarem  Schwund  der  Papillensubstanz  einhergehen,  da  die  Stelle  <i'' 
Nervenfasern  durch  Bindegewebe  ausgefüllt  sein  kann. 

Die  progresBive  Sehnervenatrophie. 

§261.  Mit  dieser  klinischen  Bezeichnung,  statt  dei*en  zuweilen  auch k^F' 
der  Ausdruck  progressive  Amaurose  gebraucht  wird,  fassen  wir  d*- 
jenigen  krankhaften  Vorgänge  zusammen,  bei  welchen  es  unter  dem  Bil^' 
der  einfachen  Atrophie  des  intraocularen  Sehnerveneadf* 
und  meist  unter  frühzeitigem  Hinzutreten  von  Gesichtsfeldbeschränkung  ra  Wv 
schreitendem  Verfall  des  Sehvermögens  und  vollständiger  Erblindung  lommt 

Bei  weitem  am  häufigsten  liegt  diesem  klinischen  Krankheitsbilde  die  pr*- 
gressive  graue  Degeneration  der  Sehntrven  zu  Grunde,  weI<*k*lW» 
für  sich  allein,  theils  in  Verbindung  mit  Spinal-  und  Gehimleiden  verschieb«* 
Art  auftritt. 


Die  Krankheileo  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  gßl 

In  anderen  Fällen  bandelt  es  sich  um  descendirende  Atrophie  nach 
Leitungsunterbrechung  an  der  Schädelbasis  oder  im  Foramen  opticum^  seltener 
io  der  Orbita,  indem  die  am  letzleren  Orte  vorkommenden  Processe  fast  regel- 
mässig, wenigstens  zeitweise,  zu  entzündlichen  Veränderungen  am  intraoeularen 
Sehnervenende  und  der  Netzhaut  fuhren. 

Nicht  hierher  gehörig  sind  alle  Amblyopien ,  denen  die  Zerstörung  eines 
Traclus  opticus  oder  der  Opticuscentren  in  einer  Hemisphäre  zu  Grunde  liegt. 
Dieselben  treten  wegen  der  Semidecussation  im  Gbiasma  unter  der  Form  der 
Hemianopsie  auf  und  kommt  es  dabei  in  der  Regel  gar  nicht  oder  erst  nach 
Jahren  zur  Ausbreitung  der  secundären  Degeneration  bis  zum  Eintritt  der  Seh- 
nerven ins  Auge. 

Dagegen  beschränkt  sich,  wie  oben  genauer  beschrieben  wurde,  die  graue 
Degeneration  gewöhnlich  nicht  auf  den  Sehnervenstamm,  sondern  befallt  zugleich 
auch  das  Chiasma  und  die  Traclus  optici  bis  zum  Corpus  geniculatum  externum; 
ebenso  dehnt  sich  auch  die  secundäre  Degeneration  von  der  Stelle  der  Leitungs- 
unterbrechung centralwärts  bis  zu  dem  genannten  Ganglion  aus,  was  aber  natür- 
lich für  die  Funclionsstörung  ohne  Bedeutung  ist. 

Während  des  Lebens  ist  es  nicht  immer  möglich,  primäre  graue  Degenera- 
tion und  secundäre  Entaitung  auseinander  zu  halten,  um  so  weniger  als  nicht 
einmal  immer  diese  beiden  von  der  Atrophie  neuritischen  Ursprungs  sicher  unter- 
schieden werden  können. 

Man  pflegt  daher  gewöhnlich  eine  spinale,  cerebrale  und  selbstän- 
dige progressive  Atrophie  zu  unterscheiden.  Von  dieser  beruht  die 
erstere,  welche  in  Gemeinschaft  mit  Tabes  doj^salis  und  anderen  Spinalaffectionen 
auftritt^  wie  diese  Leiden  selbst,  immer  auf  grauer  Degeneration.  Derselbe  Pro- 
cess  liegt  auch  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  selbständiger,  nicht  complicirter 
Atrophie  zu  Grunde ,  während  bei  der  cerebralen  Atrophie ,  abgesehen  von  neu- 
ritischem  Ursprung,  es  sich  häufig  auch  um  descendirende  Degeneration  handelt. 


Symptome  und  Verlauf. 

§  262.  Die  progressive  Atrophie  unterscheidet  sich  von  den  gutartigen 
Amblyopien  ohne  oder  mit  geringfügigen  ophthalmoscopischcn  Veränderungen 
>der  mit  Ausgang  in  partielle  Atrophie  besonders  durch  das  frühzeitige  Hinzu- 
reten  von  allgemeiner  Verfärbung  der  Papille  und  von  Gesichts- 
eJdbeschränkung.  Letzteres  Symptom,  dessen  Bedeutung  v.  Gräfe  (25, 
i,  42)  zuerst  hervorgehoben  hat,  ist  demnach  prognostisch  von  der  höchsten 
Vicbiigkeit.  Ausser  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  und 
resichtsfeldbeschränkung  tritt  als  weitere  fast  constante  subjective  Er- 
cbeinuDg  eine  acquisite  Störung  des  Farbensinnes  hinzu. 

Der  ophthalmoscopische  Befund,  die  einfache  Atrophie  des 
nlraocularen  Sehnervenendes  ist  oben  bereits  geschildert.  Wie  be- 
ierkl|  tritt  dieselbe  immer  gleich  als  solche  und  ohne  jedes  entzündliche  Vor- 
Uidiuni  auf.  Das  Verhalten  der  Gefcisse  ist  nicht  in  allen  Fällen  gleich.  Auch 
ei  unz^^eifelhafter  grauer  Degeneration  durch  Tabes  sind  zuweilen  die  Arterien, 
esonders  auf  der  Papille  erheblich  verengt,   weniger  die  Venen ,  auch  die  Ge- 
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fösswäDde  leicht  getrübt,  während  in  anderen  Fällen  wieder  die  gro6Seo  Geftoe 
völlig  normal  sind.  Das  erstere  Verhalten  habe  ich  besonders  da  gefuodeo,  «« 
der  Process  sehr  chronisch  verlief,  mit  centralen  Scotomen  oder  einseiüger  Br- 
biindung  einherging,  also  mehr  auf  den  orbitalen  Thell  des  Sehnerven  localiiin 
werden  mussle,  während  normales  Verhallen  der  Gefässe  besonders  da  w- 
zukommen  scheint,  wo  der  Process  seinen  Hauptsitz  in  grösserer  Entfernung  vco 
Auge  hat. 

§263.  Die  Abnahme  der  Sehschärfe  beginnt  in  der  Rege)  ganz  atlmäii; 
und  schreitet  langsam,  aber  unaufhaltsam  weiter.  Zuweilen  ist  sie  im  Anfang  oocft 
das  einzige  krankhafte  Symptom ;  sehr  bald  treten  aber  die  übrigen  Encbä- 
nungen  hinzu.  Während  Störungen  des  Farbensinnes  auch  der  partiellco  «»«1 
stationär  bleibenden  Sehnervenalrophie  zukommen,  deuten  hier  Anomalien  i» 
Gesichtsfeldperiphcrie  und  mehr  gleichmässig  über  die  Papille  sich  erstreckeiHlf 
Verfärbung  daraufhin,  dass  der  Process  schon  anfangs  eine  progressive  Ricfclfflf 
genommen  hat.  Gewöhnlich  geht  die  Verfärbung  der  Papille  mit  der  iks^ 
feldheschränkung  Hand  in  Hand  und  treten  beide  in  der  Mehrzahl  derFA 
gleich  von  vorn  herein  neben  der  Amblyopie  auf. 

In  Bezug  auf  das  Verhallen  des  Gesichtsfeldes  hat  man  wi^tlicbe&^ 
fecte  und  blosse  Undeutlichkeiten  des  excentrischen  Sehens  in  ai<«^- 
scheiden.  Die  ersteren  bestehen  in  einem  absoluten  Ausfall  der  Foneii» » 
dem  betreffenden  Theil  des  Gesichtsfelds,  die  letzteren  nur  in  einer  Ucv^ 
Setzung  derselben ,  wobei  noch  Bewegungen  grösserer  Gegenstände  wahrgenoir 
men,  aber  keine  Einzelheiten  mehr  erkannt,  z.  B.  keine  Finger  mehr  geöfc* 
werden.  Die  Einengung  der  Gesichtsfeldperipherie  ist  in  manchen  Fällen  <■* 
gleichmässige ,  concentrische,  die  aber  selten  einen  sehr  hohen  Grad  er- 
reicht, so  lange  die  centrale  Sehschärfe  noch  leidlich  erhalten  ist;  meist  v<iM 
auch  die  Grenze  nicht  ganz  regelmässig ,  sondern  greift  bald  mehr,  bald  ^etü^ 
in  das  Gesunde  Über.  Viel  häufiger  sind  nach  irgend  einer  Richtungsl«rk<^ 
ausgedehnte,  besonders  sectorenförmige  Defecte  und  UndeutlicfckfiÄ 
bald  an  beiden  Augen  symmetrisch,  bald  verschieden,  deren  Spitze  Bwteni«' 
scharf  gegen  den  Fixirpunkt  vorspringt.  Haben  dieselben  eine  gewisse  Av^ 
dehnung  erlangt,  so  breiten  sie  sich  in  der  Peripherie  nach  den  Seiten  Un  <* 
umgreifen  das  Gesichtsfeld  vom  Rande  her  und  dringen  von  da  nadi  der  t^ 
hin  vor.  Entweder  wird  nun  der  Fixirpunkt  durch  die  wettere  AosdabM» 
des  Defectes  hereingezogen ,  oder  das  centrale  Sehen  geht  durch  Zonaknit  Af 
Amblyopie  verloren. 

Der  Gesichtsfelddefect  kann  nach   allen  möglichen  Richiangen  « 
doch  findet  man  ihn  meistens  an  beiden  Augen  symmetrisch  gelegen,  aiK^ 
dieselben  nicht  zu  gleicher  Zeit  ergriffen  werden.     Ueber  die  am  blaip*«* 
vorkommende  Richtung  des  Defectes  sind  die  Angaben  verschieden.    ▼-  <***•■ 
meint,  dass  die  nasale  Hälfte  vorzugsweise  ergriffen  werde ,  doch  sei  der  C«*»^ 
schied  nicht  bedeutend  und  die  innere  Hälfte  lange  nicht  mit  der  BefteW''^ 
keitafficirt,  wie  bei  Glaucom.     Förster^)  gibt  dagegen  als  die  am  bluii 


y 


i)  Zehend.  M.-B.  111.  S.  184-- 185. 

S)  Compi,  rend.  du  congr.  p^riod.  iotemat.  d'Ophth.  Parti  1867.  p.  «87. 


Die  Krankheiten  der  Nelfhaui  und  des  Sehnerven.  gg3 

vorkooftraenden  RiobiuDgen  die  nach  oben ,  oben  aussen  und  aussen  an ,  wäh- 
read  die  nach  innen  und  unten  seltener  seien;  auch  Scbweigger  *}  hält  für  aus- 
geiaaoht,  dass  die  temporalen  Gesichtsfeldhülften  beider  Augen  in  der  Regel  zuerst 
ergriffea  würden.  In  seltenen  Fällen  kommt  sogar  ziemlich  regelmässiger  De- 
foct  beider  temporalen  Gesichtsfeldhälften  vor,  ohne  dass  man  den- 
selben immer  auf  eine  Geschwulst  in  der  Gegend  des  Gbiasma  beziehen  kann, 
welche  die  Fasciculi  cruciati  comprimirt,  wie  Schwsigger  glaubt,  einfach  als  Folge 
der  Neigung  zu  symmetrischem  Ergriffenwerden  beider  Optici. 

Auch  gleichseitige  Hemianopsie  beider  Augen,  bald  mit  guter,  bald 
m\,  mehr  oder  weniger  herabgesetzter  Sehschürfe  kann  mit  dem  Bilde  der  ein- 
hßhen  Sehnervenatropbie  combinirt  sein ;  doch  wird  hier  die  Ursache  in  der 
Regel  ein  basilares  Leiden  sein,  welches  zugleich  die  Sehnerven  und  den  einen 
Tf actus  opUcm  b^'einziehti.    (Vergl.  §  331). 

In  anderen  Fällen  beginnt  das  Leiden  unter  der  Form  eines  centralen 
Sootoms,  zu  welchem  aber  meistens  bald  eine  leichte  Undeutlichkeit  des  ex^ 
centriscben  Sehens,  zuweilen  eine  gleichmässige  peripherische  Beschränkung 
hinzutritt,  so  dass  nur  eine  ringförmige  Zone  normal  erhalten  bleibt.  Nur  höchst 
seilen  complicirt  sich  ein  anfangs  reines  centrales  Scotom  erst  nach  längerer  Zeit 
mit  fortschreitender  Gesichtsfeldbescbränkung.  Ausnahmsweise  kann  das  erste 
Symptom  des  Leidens  auch  ein  scharf  begrenzter  sectorenförmiger  Gesichtsfeld* 
defect  sein  bei  noch  völlig  normal  erhaltener  centraler  Sehschärfe  und  normalem 
Farbensinn,  aber  bereits  mit  beginnender  Verfärbung  der  Papille. 

Eine  andere ^  gleichfalls  seltene  Form  der  progressiven  Atrophie,  die  ge- 
wissermassen  das  Gegentheil  der  centralen  Scotome  bildet,  ist  die,  wo  die 
Gesichtsfelder  beider  Augen  bei  verhältnissmässig  guter  cen- 
traler Sehschärfe  enorm  verengt  sind  und  wo  schliesslich  durch  zu- 
oebroende  Einengung  vollständige  Erblindung  erfolgt  (Scuweicgbr^)). 

Wie  bei  allen  Arten  der  Sehnervenatrophie ,  so  treten  auch  bei  der  pro- 
gressiven Amaurose  Störungen  des  Farbensinnes  und  zwar,  wie  ich 
[^efundiea  habe,  als  ein  nahezu  conslantes  Symptom  auf. 

Die  Störung  des  Farbensinnes  ist  in  den  einzelnen  Fällen  und  in  den  ver- 
schJedenea  Stadien  desselben  Falles  graduell  verschieden  und  nimmt  von  leich- 
teren Graden  allmälig  bis  zu  vollständigem  Verlust  des  Farbensinnes  zu.  Im 
\nfeng  wird  gewöhnlich  nur  Grün  unrichtig  angegeben  und  mit  Weiss ,  Grau, 
seltener  orvit  Gelb  verwechselt,  meist  auch  Rosa  und  Purpur  für  bläulich  er^ 
üärt,  während  reines  Roth  und  die  übrigen  Farben  richtig  bezeichnet  werden. 
Vur  selten  bezeichnen  die  Kranken  Grtln  noch  richtig,  wenn  sie  Roth  bereits  ver- 
lenneD«  Im  vorgerückteren  Stadium  werden  alle  Farbeneindrücke  matter,  was 
>esonders  bei  einseitiger  Affection  durch  den  Vergleich  mit  dem  gesunden  Auge 
lervorlritt;  Roth  wird  für  gelblich,  braun  oder  grau  gehalten  und  es  beschränkt 
ich  das  Unterscheidungsvermögen  auf  Gelb  und  Blau.  Später  kann  auch  die 
tepßndung  des  Gelb  schwinden,  während  blau  noch  erkannt  wird;  im  letzten 
>tadtuDQ  sind  alle  Farbenunterschiede  geschwunden,  dafür  aber  auffallende 
Jntersohiede  der  Helligkeit  zwischen  verschiedenen,  dem  normalen  Auge  gleich 


i)  V.  Gr.  Arch.  XXII.  8.  S.  8<3. 
t)   ibid.  XXII.  8.  S.  848—316. 
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hell  erscheineDden  Farben  aufgeireteo.  VollsläodigeD  Veriosi  des  FarbüisiMtt 
sah  ich  bei  diesem  Leiden  immer  erst  dann,  wenn  das  Sehvermögen  bis  ml  (br 
Wahrnehmung  der  Bewegung  grösserer  Gegenstände  erloseken  war. 

Ueber  das  genauere  Verhalten  des  Farbensinns  und  die  Yet^gfeicfaoag  nt 
den  angeborenen  Störungen  desselben  s.  unten  §§  447  —  420. 

Zwischen  dem  Grade  der  Störung  des  Farbensinns  unddea 
der  Amblyopie  besteht  kein  constantesVerbyltniss.  Bet  fater^ji 
fast  normaler  Sehscharfe  kann  in  seltenen  Fällen  hochgradige  FarbenMiHbeii 
bestehen,  welche  dem  Kranken  selbst  sehr  auffaUig  ist  und  ibn  voraogsw«« 
dazu  veranlasst,  Hülfe  zu  suchen ;  in  anderen  gleichfalls  aosnahmsweisen  ßiMai 
ist  ausgesprochene  Amblyopie  mit  einer  nur  geringen  Störung  des  FarbeuvK 
verbunden ;  ganz  normalen  Farbensinn  im  Gentrum  des  Gesichisleldes  habe  iA 
bei  Sehnervenatrophie  nur  dann  gesehen ,  wenn  die  Amblyopie  geringen  Crite 
war.  Gewöhnlich  entsprechen  sich  jedoch  der  Grad  der  Amblyopie  luid  der<iff 
Farbenblindheit  einigermassen. 

Als  erstes  und  einziges  Symptom,  also  bei  noch  völlig  noraialer  Sehscklrf^ 
habe  ich  Farbenblindheit  bei  Sehnervenatrophie  bisher  noch  oieinals  «a^e- 
troffen. 

Annuske  1)  berichtet,  dass  io  zweien  seiner  Fälle  die  Farbenbliiklheit  die  erste  Mb90A^ 
bemerkbare  Störung  gewesen  sei,  bei  welcher  Angabe  jedoch  eine  leichte  Aaiblyo|NC  liet 
falls  nicht  ausgeschlossen  ist. 

Die  im  Beginn  zuweilen  vorhandenen  centralen  Scotome  verhaltmsKi 
hier  ganz  ebenso,  wie  bei  partieller  Atrophie  (§§  ?33 — 240);  der  ParbeasifiaiA 
im  Scotom  bald  völlig  verloren,  bald  nur  in  der  oben  angegebenen  Weise  geum 
und  das  Scotom  hier  oft  überhaupt  nur  mit  Hülfe  der  Farbenprttfaog  nacbiNü 
bar.  Auf  das  horizontal  ovale  Farbensootom ,  das  sich  gewöhnlich  von  der  Cn- 
gebung  des  Fixirpunktes  bis  über  den  blinden  Fleck  hin  ausdehnt,  Mf^  öw 
eine  Zone  mit  gut  erhaltenem  Farbensinn  und  hierauf  die  nomtalen  oder  ««^ 
breiterten  Zonen  mit  unvollkommenem  und  mangelndem  Farbensinn,  welohsa«* 
beim  normalen  Auge  vorkommen. 

Diese  peripheren  Zonen  dehnen  sich  ndmlioh  bei  SehnervenatroiAie  «^ 
weiter  nach  dem  Centrum  hin  aus  und  zwar  geht  die  Einschränkung  derFariMC- 
grenzen  nicht  selten  dem  Auftreten  wirklicher  GestchisfeldbesefarMkeDf;  ^ 
Weile  vorher.  Die  Prüfung  des  Farbensinnes  giebt  daher  auch  für  die 
feldperipherie  ein  feines  Mittel  ab,  um  drohende  Etnschrttnkungen  zu 
ebenso  wie  sich  mit  ihrer  Hülfe  die  Anfange  der  centralen  Scotome  in  der 
angegebenen  Weise  diagnosticiren  lassen  (LBBBR(56a),  Scbön  (^3}^ 

Man  findet  dabei  sowohl  eine  Verbreiterung  der  peripheriseheii  vrflfitta*' 
farbenblinden  Zone ,  als  auch  der  centralwarts  darauf  folgenden  Zone  pari«^ 
Farbenblindheit,  wobei  aber  die  Einengung  der  Felder  für  die  eioxetoeaPf' 
mentfarben  nicht  gleichmdssig  ist.  Am  stärksten  pflegt  das  grüne  FarboM 
eingeengt  zu  sein,  doch  stimmt  nach  TasitEL  (99)  das  Verhalten  der  vemfti^ 
denen  Felder  weder  in  den  einzelnen  Theilen  desselben  Gesichtsfelde«,  mdH* 
verschiedenen  Individuen  überein,  weshalb  wir  auf  das  genauere  VerhaHn  ^ 
nicht  weiter  eingehen. 


i)  V.  Gr.  Arch.  XIX.  8.  S.  t54. 
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Aus  dem  Auftreten  von  Farbenblindheit  in  Verbindung  mit  centraler  Am- 
blyopie und  selbst  mit  Verfärbung  der  Sehnervenpapille  lösst  sich ,  wenn  keine 
wirkliche  Undeutliohkeit  oder  Beschränkung  des  Gesichtsfeldes  besteht,   nicht 
mit  Stcberheit  eine  beginnende  progressive  Atrophie  diagnosticiren.     Immerhin 
werden  solche  Fälle  als  schwerere  und  weniger  rückbildungsfdhige  gelten  mtlssen 
im  Vergleich  mit  denen,  wo  die  Farbenblindheit  fehlt,   aber  der  Process  kann 
sich  begrenzen  und  mit  einem  gewissen  Grade  vom  Amblyopie  zum  Ablauf 
kommen.     Die  Farbenstörung  beweist  nur,  dass  bei  einer  bestimmten  Herab- 
seliODg  des  centralen  Sehens,   wobei  noch  keine  Abnahme  der  excentrischen 
Sehschärfe  nachweisbar  ist,  die  Störung  sich  nicht  auf  die  im  Netzhautcentrum 
eudigenden  Fasern  beschränkt,  sondern  auch  einen  Theil  der  anderen ,  violleicht 
den  ganzen  Sehnervenquerschnitt  hereinzieht.     Die  Functionsstörung  der  letz- 
teren wird  aber  eine  leichtere  sein  und  der  Process  gehört  im  Ganzen  doch  zu 
derjenigen  Form,  bei  welcher  die  im  Netzhautcentrum  endigenden  Fasern  zuerst 
und  vorzugsweise  ergriffen  werden   und  welche  erfahrungsgemäss  sich   durch 
ihren  gutartigeren  Verlauf  auszeichnet.     Der  Unterschied  von  der  Form,  welche 
re'me  centrale  Scotome  macht,   ist  nur  der,   dass  sich  der  Process  hier  nicht 
scharf  abgrenzt,  sondern  auf  grössere  Ausdehnung  verbreitet  und  dabei  allmälig 
verliert.     Ist  im  letzteren  Fall  die  Ausbreitung  noch  nicht  abgeschlossen,  so 
kann,  wie  ich  beobachtet  habe,  mit  dem  weiteren  Fortschreiten  des  Processes 
auch  völlige  Erblindung  eintreten;   hat  sich  aber  der  Process  begrenzt,  so  wird 
mitunter  für  die  Rückbildung  die  mehr  diffus  verbreitete  Affection  eher  bessere 
Chancen  bieten  als  die  scharf  begrenzte.     Meine  Beobachtungen  haben  mir  ge- 
zeigt, dass  derartige  Fälle  in  der  Thal  zum  Stillstand  und  zur  theilweisen  Rück- 
bildung kommen  können. 

In  ähnlicher  Weise  isl  das  Verhalten  des  Farbensinns  in  der  Um- 
gebung von  peripherischen  Gesichtsfeld  d  efecten  zu  prognostischen 
Schlüssen  verwerthbar.  Schön  (93)  hat  gefunden ,  dass  die  Gesichtsfelddefecte 
in  maocben  Fällen  die  normalen  Farbenfelder  einfach  durchschneiden ,  so  dass 
in  ihrer  Umgebung  der  Farbensinn  sich  ganz  ebenso  verhält  wie  in  der  Norm,  dass 
sieb  dagegen  in  anderen  Fällen  an  den  Defect  noch  eine  Zone  gestörten  Farben- 
sinnes anschliesst.  Das  erstere  Verhalten  kommt,  wie  zu  erwarten,  in  völliger 
Reinheit  bei  der  Hemianopsie  vor,  wo  ja  die  andere  Gesichtsfeldhälfte  völlig 
iniaci  bleibt.  Auch  manche  sectorenförmige  Defecte  verhalten  sich  nach 
Scüdif  ganz  ähnlich.  Gewöhnlich  grenzt  sich  indessen ,  wie  schon  y.  Gräfe  *] 
t)einerkt  hat,  bei  der  progressiven  Amaurose  der  Gesichtsfeldefect  nicht  voll- 
iomvoen  scharf  ab ,  ^ondern  ist  von  einer  Zone  verminderter  Wahrnehmungs- 
«Ihigkeit  umgeben  und  es  besteht  alsdann  auch  eine  entsprechende  Einengunt; 
ler  Farbenfelder .  In  diesem  Falle  muss  natürlich  eine  weniger  scharfe  Ab- 
;ren»iiDg  des  Krankheitsheerdes  angenommen  werden,  während  im  ersteren  der 
^oceas  scfaarf  abgeschnitten  aufhören  wird.  Hieraus  ist  nun  wieder  zu  schlies- 
en,  dass  momentan  kein  weiteres  Fortschreilen  stattfindet,  weshalb  Schön  das 
rsterwähnte  Verhalten  für  prognostisch  günstig  ansieht.  Trotzdem  wird  aber 
iier  die  allgemeine  Prognose  doch  nur  sehr  vorsichtig  formulirt  werden  dürfen, 
la  bei  diesem  Leiden  weitere  Nachschübe  nur  zu  gewöhnlich  sind,  die  natürlich 

4)   Zebend.  M.-B.  in.  S.  184. 
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durch  die  nur  für  die  TheilaSecUoD  güUige  Argumonlining  nicht  aiugescyMsn 
werden. 

Der  Lichtsinn  bleibt  nach  Förster  bei  diesem  Leiden  anfangs  nonnalaArT 
wird  verhältnissm^ssig  wenig  herabgesetzt;  selbst  nachdem  jede  qiwMutiw 
Wahrnehmungsfähigkeit  erloschen  ist,  bleibt  oft  noch  liemlich  guter  Ucbtsdme 
lange  Zeit  bestehen.  Von  sonstigen  Symptomen  ist  noch  das  VorkomiDefl  nt 
subjectiven  Farbenerscheinongen  zu  erwähnen,  wetcfae  hk  ood  di 
beobachtet  werden ,  besonders  wenn  die  Sehstörung  rasfcbe  ForUiehritte  «urti 
So  klagte  einer  meiner  Kranken ,  bei  dem  das  Leiden  nemKcb  rasch  pra|nnaf 
war,  Ober  einen  intensiy  rolhen  Schein  in  dem  defecten  Theil  des  Geriet 
feldes;  eine  Patientin  gab  an,  von  Zeit  zu  Zeit  eine  gelbliche  Wolke  tu  sebeo. 
nach  deren  Verschwinden  das  Gesichtsfeld  mehr  blaugrau  aussah  u.  s.  w. 

§  264.  Die  Annahme ,  dass  graue  Degeneration  dem  Sehnervenleideü  m 
Grunde  liege,  wird  wesentlich  durch  das  Vorkommen  spinaler  Erscbeinoo^ 
gestutzt,  weshalb  namentlich  in  zweifelhaften  Fallen  immer  besonders  darsJ 
geachtet  werden  muss,  ebenso  auf  cerebrale  Symptome.  Von  ersteren  sind  ht- 
sonders  M  y  os i  s  mit  mangelnder  Reaction  der  Pupille  auf  Licht,  aber  erhailt-o^ 
Beweglichkeit  bei  Accommodationsimpulsen,  rheumatoide  Schmerzen  s 
den  Extremitäten  und  im  Stamm ,  Ataxie,  Lähmung  des  Detrusor  un- 
nue  etc.   zu  berücksichtigen. 

Die  progressive  Atrophie  ist  gewöhnlich  doppelseitig ,  wobei  kleinere  Difr- 
renzen  zwischen  beiden  Augen  regelmässig  ^  grössere  nicht  selten  voiiomiwc. 
Mitunter  wird  zuerst  nur  ein  Auge  ergriffen;  das  zweite  folgt  dann  gewöboi":) 
bald  nach ,  doch  kann  auch  der  Process  an  einem  Aiige  schon  zu  vollsUod^ 
Erblindung  geftlhrt  haben,  während  das  andere  noch  vollkommen  normal  tf- 
halten  ist.  Der  Zwischenraum  dauert  in  seltenen  Fällen  mehrere  Jabre  bfif 
auch  kann  das  zweite  Auge  dauernd  verschont  bleiben.  Es  wird  dies  b^rti- 
licher  Weise  bei  cerebraler  Entstehung,  wenn  es  sich  um  einen  rein  localeo  ?n- 
cess  in  der  Umgebung  des  einen  Sehnervenstammes  handelt ,  leichter  sei«,  a 
bei  grauer  Degeneration.  Nattlrlich  ist  hier  nicht  von  plötzlichen  oder  acui^cf- 
laufenden  Erblindungen  durch  Trauma,  Neuritis  oder  Embolie  die  Bede,  wek*- 
einseitige  Sehnervenatrophie  zurücklassen.  Auch  bei  grauer  Degeneratioo  «k* 
Opticus  mit  spinalen  Symptomen  oder  selbst  mit  ausgesprochener  Tabes  hi» 
ich  Jahre  lange  Intervalle  beobachtet;  so  hat  sich  in  einem  Falle,  wo  hetak^ 
luter  Amaurose  eines  Auges,  am  anderen  beginnende  Verfärbung  der  ?9fi^ 
leichte  Abnahme  der  Sehschärfe  (S  Ya — V4)  ^^^  etwas  AideutUchkeit  d«  ö- 
centrischen  Sehens  bestand,  der  Zustand  trotz  fortschreitender  Tabes  nun  ad»* 
vier  Jahre  stationär  erhalten. 

Bei  doppelseitiger  Atrophie  kommen,  wie  auch  IIiRSCH»BiG  [9i}  angiebti 
falls  Jahre  lange  Stillstände  vor  und  es  scheint  demnach,  dass  die  graoe 
ration  nicJit  immer  bis  zur  voUständigen  Erblindung  weiterzuschreüen 
Freilich  liegt  die  Blöglichkeit  vor,  dass  einem  Theil  dieser  Fälle  ein  um 
gekommener  chronischer  Entzündungsprocess  zu  Grunde  liegt»  indatseo 
wir  ja  nicht,  ob  diese  chronisch  entzündlichen  Processe  von  der  grauen 
ration  wesentlich  verschieden  sind. 
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Dies  sind  jedoch  sellene  AusDahrosfdlle;  die  Regel  ist,  dass  die  graue  De- 
generation  im  Verlauf  von  i  bis  2  Jahren  zum  Ablauf  kommt  und  in  völlige  Er- 
hliodung  ausgeht,  oder  dass  wenigstens  in  dieser  Zeit  ein  erheblicher  Verfall  des 
Sehvermögens  eintritt.  In  manchen  Fällen  ist  sogar  der  Verlauf  noch  sehr  viel 
rascher,  besonders  wenn  bei  hochgradiger  Amblyopie  oder  Verlust  des  einen 
Auges  nun  das  andere  ebenfalls  ergriffen  wird;  hier  sieht  man  bisweilen  in 
wenigen  Monaten  völlige  Erblindung  eintreten.  Nicht  immer  geht  jedoch  jede 
Liehtempfindung  verloren,  sondern  es  bleibt  diesen  Kranken  mitunter  als  letzter 
Trost  noch  ein  Rest  von  Lichtschein  oder  selbst  von  qualitativer  Wahrnehmungs- 
filbigkeit  tlbrig,  der  sich  wunderbarer  Weise  Jahre  lang  erhalten  kann  und  zu 
trügerischen  IlofTnungon  auf  Wiederherstellung  Anlass  giebt. 

Aetiologie. 

1.   Die  Cerebralamaurose. 

§  265,  Wir  verstehen  unter  diesem  Namen  nicht  sämmtliche  durch  intra- 
cranielle  Leiden  bedingte  Atrophien  des  Sehnerven,  sondern  nur  dirjonigon, 
t>ei  welchen  kein  nachweisbarer  EntzUndungsprocess  zu  Grunde  liegt,  mithin 
nur  die  kleinste  Zahl  der  Fälle. 

Unter  diesen  ist  zunächst  hervorzuheben  die  einfache  descendircnde 
Alrophhie  nach  Leitungsunterb'rechung  an  der  Schädelbasis.  Es  geholt  hier- 
her die  ganze  Reihe  der  verschiedenen  Druckursachen  ^  welche  Compression 
oder  Zerstörung  der  Optici  an  der  Schädelbasis  zur  Folge  haben ,  von  wo  aus 
si<*h  dann  eine  descendircnde  Atrophie  bis  zum  Auge  hin  entv^ickelt. 

Zunächst  sind  zu  nennen  Geschwülste  an  der  Schädelbasis.    Die- 
selben können  entweder,  wie  früher  erörtert  wurde,  durch  allgemeine  llirndruck- 
Steigerung  und  Hydrocephalus  internus  Stauungsneuritis  hervorrufen,  oder  wenn 
diese  Kolgezustände  fehlen,  durch  dircclen  Druck  auf  die  Optici  einfache  descen- 
dircnde Atrophie.    Letzterer  Hergang  wird  jedoch  viel  seltener  vorkommen,  da  nur 
ein  kleiner  Theil  sämmtlicher  Geschwülste  seinen  Sitz  in  der  Umgebung  des  Soh- 
nerven hat  und  da  selbst  von  diesen  noch  manche  durch  Hirndrucksteigerung 
Stauungsneuritis  oder  durch  Erregung  von  Entzündung  in  ihrer  Umgebung  de- 
MX'ndironde  Neuritis  hervorrufen.    Warum  dies  nicht  immer  der  Fall  ist,  muss  in 
der  Grösse   und  Geschwindigkeit  der  Entwickelung  der  Geschwulst  begründet 
sein,   zum  Theil  auch  wohl  in  ihrer  Natur,   da  hauptsächlich  nur  die  gewiss- 
reichen  und  schwellungsfähigen  Tumoren  durch  active  Congestion  und  secun- 
(tarcm  Hydrocephalus  internus  die  hochgradigen  Raumbeengungen  in  derSchädel- 
h^hle  nach  sich  ziehen,  wie  sie  zur  Entstehung  der  Stauungsneuritis  gehören. 
Feslere  und  langsamer  wachsende  Tumoren  werden  dagegen  viel  mehr  direct  auf 
die  umliegenden  Theile  wirken  und  wenn  sie  in  der  Umgebung  der  Optici  sitzen, 
ilt««e  zur  Atrophie  bringen,   ohne  dass  eine  merkliche  Raumbeengung  in  der 
SchSklel höhle  zu  entstehen  braucht.    So  sind  auch  schon  in  der  älteren  Literatur 
Fall^  von  Compression  der  Sehnerven,  besonders  durch  Exostosen  ,hie  und  da 
^crxeichnet;  doch  können  auch  weichere  Tumoren  dieselbe  Wirkung  haben:  so 
i«»t     namentlich  Compression   durch   käsige  Tuberkel    oder   gummöse 
Wucherungen  in  der  Gegend  des  Chiasma  als  Ursache  von  Cerebral- 
amaurose  beobachtet. 
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Dieselben  Folgen  hat  auch  Hydrocephalus  internus^  indem  er,  »» 
fiilber  erörtert  wurde,  durch  Druck  auf  das  Chiasma  atrophische  Degenenbco 
desselben  hervorruft. 

Noch  häufiger  wohl  liegt  eine  chronische  Meningitis  der  Basis  lo 
Grunde,  wobei  die  Sehnerven  von  Exsudat  eingehüllt  und  besonders  beider 
bindegewebigen  Umwandlung  der  Schwarten  comprimirt  und  zur  Atrophie  g^ 
bracht  werden. 

In  anderen  Füllen,  wo  die  cerebralen  Erscheinungen  weniger  ausgesprocbeo 
sind,  ist  vielleicht  die  Meningitis  sehr  umschrieben  oder  es  liegt  überhaupt  kei« 
Meningitis  vor,  sondern  die  Atrophie  ist  Folge  einer  latenten  Xeuritis  r^lrv 
bulbaris,  welcher  unbekannte  circulatorische  Störungen  zu  Grunde  lieg« 
Es  gehören  hierher  die  schon  früher  angeführten  Falle,  wo  Sehnervenalrcpb' 
als  Ausgang  schwerer  Krankheiten,  Typhus,  Variola  u.  dei^l.  aufinU 
oder  wo  Menstruationsstörungen,  Uuterleibsstockungen,  Unler- 
drückung  gewohnter  Absonderungen  etc.  zu  Grunde  zu  liegen  scheinea 
femer  manche  Fälle  traumatischen  Ursprungs,  so  z.  B.  schwere  Kopfver- 
letzungen, wo  unmittelbar  nur  eine  leichtere  Sehstörung  eintritt,  diestfä 
aber  allmälig  steigert  und  in  völlige  Erblindung  durch  Sehnervenatrophie  über* 
gehen  kann. 

In  allen  diesen  Füllen  kann  ophthalmoscopisch  das  Bild  der  Papilliüs  ft^ 
der  neuritischen  Atrophie  oder  das  der  einfachen  Atrophie  auftreten,  je  nacbdffl 
sich  der  entzündliche  Process  bis  zum  Auge  fortsetzt  oder  nicht. 

Verhültnissmüssig  selten  tritt  von  Anfang  an  einfache  Sehoervenatrophie  iM 
syphilitischen  Basilaraffectionen  oder  bei  retrobulbärer  Neuritis  sypbilitiscbn 
Ursprungs  auf,  gewöhnlich  sind  Zeichen  von  Papillitis  vorhanden ;  im  spM«'« 
Stadium  wird  die  Diagnose  des  syphilitischen^  Ursprungs  in  der  Regel  aw4 
durch  andere  Symptome  von  Hirnsyphilis  erleichtert  und  nicht  leicht  liegt  diw 
Ursache  in  solchen  Fällen  zu  Grunde ,  welche  sich  als  reine  und  uncoinpßrt* 
einfache  Sehnervenatrophie  darstellen. 

Uebrigens  kann  auch  der  Spiegelbefund  im  Anfang,  besonders  bei  omscfa*- 
benen  gutartig  verlaufenden  Processen  völlig  normal  sein  und  wenn  baldige Btrf- 
bildung  erfolgt,  so  bleibt  mitunter  die  Verfärbung  der  Papille  gänzlich  aus. 

§  266.  Bei  anderen  llirnleiden  tritt  zuweilen  graue  Degeneration  desS«i- 
nerven  auf,  deren  Zusammenhang  mit  dem  ersteren  sich  noch  gar  nicbt  ^ 
nügend  erklären  lüsst.  So  wird  graue  Sehnerveodegeneration  lu^eikft  k* 
Erweichungheerden  im  Grosshirn  beobachtet,  aber  ohne  dass  ms^ 
dem  Sitz  des  Heerdes  oder  nach  dem  Auftreten  und  der  Verbreitung  d«r  I^ 
generation  längs  dem  Faserverlauf  der  Sehnerven  eine  descendireode  Airtf^ 
durch  Zerstörung  der  Centren  angenommen  werden  kann.  In  den  von  nur*'' 
obachteten  Fällen  war  zugleich  ein  Spinalleiden  vorhanden  und  die  Coinb«iW« 
mit  Hirnerweichung  vielleicht  zufällig. 

Interessant  ist  eine  Beobachtung  von  No\es  (tU)  über  Sehnerven» Iropbie  b««  Hiri 
erweichuog,   welche  mil  einem  acuten  Glaucom  und  psychischen  ExtltalioitjiU '■■■'' 
begann.   Nach  vorüberge)iender  Besserung  durch  Iridektomie  rechtsseitige  Sehotrttttfwfm^ 
und  fortdauernde  Gehirnerscheinungen.     Die  Section   ergab  einen  ttllereo  BJiäc^» 
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Titber  cinereum  und  Unogebung,  Erweichung  des  Septum  lucidumy  Fornix  und  der  umgebenden 
Theile,  fettige  Degeneration  des  rechten  Sehnerven,  hochgradiges  Atherom  beider  innerer 
Caroliden. 

Auch  bei  der  inselförmigen  Sklerose  des  Gehirns  und  bei  der 
progressiven  Paralyse  der  Irren  tritt  öfters  graue  Sehnervendegene- 
ralion auf,  seltener  bei  anderen  psychischen  Störungen ,  am  häufigsten  noch  bei 
angeborenem  Idiotismus  und  Gehirnatrophie,  zuweilen  auch  bei 
maniakalischen  Zuständen. 

Ganz  besonders  häufig  scheint  die  Sehnervenatrophie,  nach  einzelnen  Be- 
obachtungen aus  neuerer  Zeit  zu  schliessen,  bei  der  inselförmigen  Sklerose 
des  Gehirns  vorzukommen,  leider  sind  aber  die  Angaben  über  die  dabei  zu 
beobachtenden  Sehstörungen  sehr  unvollständig.     Gewöhnlich  wurden  zugleich 
auch   Augenmuskellähmungen,   besonders  Lähmung  des  Oculomoto- 
r i u s ,  Mydriasis  eines  oder  beider  Augen ,  oft  auch  Nystagmus  beobachtet, 
welchem  letzteren  von  französischen  Aerzten  ein  besonderer  Werlh  in  diagnosti- 
scher Beziehung  zugeschrieben  wird,  obwohl  sein  Vorkommen  nicht  constant  ist. 
Aach  Charcot(<46)  kommt  es  bei  dieser  Krankheit  in  der  Regel  nicht  zu  voll- 
ständiger Erblindung,  was  einen  wesentlichen  Unterschied  von  der  bei  Tabes 
vorkommenden  Form  ausmachen  würde;   doch  führt  Charcot  auch  einen  Fall 
von  Magnan  an,    wo  doppelseitige  vollständige  Erblindung  durch  Sehnerven- 
atrophia  eingetreten  war.     Eine  direcle  Continuität  zwischen  dem  Gehirn-  und 
Sehhervenleiden   besteht    hier  ebenso  wenig,  als  zwischen  letzterem  und  der 
/gleichen  Degeneration  des  Rückenmarkes,  doch  ist  über  die  Ursache  und  den 
Zusammenhang  dieser  Processe  noch  gar  nichts  Sicheres  bekannt. 

§  267.  Auch  bei  der  progressiven  Paralyse  kommt  einfache  Seh- 
nervenatrophie nicht  selten  vor  (v.  Gräfe  (42),  Dolbbau  (118),  Wkstpbal  (120)). 
Sie  tritt  nach  Westpiul  entweder  vor  oder  im  Beginn  des  psychischen  Leidens 
und  noch  vor  den  motorischen  Störungen  auf,  oft  auch  erst  im  späteren  Verlauf. 
Aucb  leichtere  Augenmuskelparesen  und  Pupillendifferenzen,  wobei  bald  die 
engere^  bald  die  weitere  Pupille  eine  geringere  oder  fast  aufjgehobene  Reactions- 
fähigkcit  zeigt,  sind  öfters  vorhanden,  v.  Grafs  hebt  hervor,  dass  von  den 
an  einfacher  Sehnervenatrophie  Erblindeten  eine  erhebliche  Quote  später  von 
(Geistesstörungen  mit  Ausgang  in  Demenz  befallen  wird,  und  zwar  Individuen, 
vvefcbe  zur  Zeit  der  Erblindung  nicht  die  mindeste  psychische  Störung  darboten. 
Oas  Auftreten  einseitiger  und  von  einem  Auge  zum  anderen  übergehender^ 
springender«  Mydriasis  hat  eine  besonders  schlechte  Bedeutung  für  drohende 
Geistesslörung.  Bemerkenswerth  ist  noch  eine  Beobachtung  von  Hürsch(73), 
vo  eine  Sehnervenatrophic  in  Begleitung  eines  (nach  Hbrra's  Diagnose)  doppel- 
^itigen  Herpes  zoster  als  Vorläufer  von  Psychose  mit  Ausgang  in  Demenz 
uftrat,  deshalb  weil  der  Herpes  zoster  auf  eine  vorhergegangene  Affection  der 
>pinalg^nglien  schliessen  lässt. 

Wie  Westphal  gezeigt  hat,  ist  bei  der  progressiven  Paralyse  das  Vorkommen 
on  Affectionen  des  Rückenmarks,  bald  wirklicher  Tabes,  bald  chronischer  Mye- 
ttis  der  Seitenstränge  ein  ganz  allgemeines;  das  Auftreten  der  Amaurose  bei 
lieser  Krankheit  reiht  sich  daher  ganz  eng  an  die  Spinalamaurose  an. 
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Allbutt  (7S)  will  bei  Paralylikern  im  Beginn  des  Processes  luweila  ein 
byperämisehes  Vorstadium  gesehen  haben ;  ich  selbst  habe  bei  meinen  UdW- 
suchungen  dieser  Kranken ,  wozu  ich  seiner  Zeit  durch  die  Güte  von  GtitsiNa 
und  Westphal  öfters  Gelegenheit  hatte,  dergleichen  nie  gesehen  und  m^tchtedi- 
her  annehmen,  dass  die  fraglichen  Hyperämien  mehr  als  zufällig  und  oidiltls 
Vorläufer  eines  atrophischen  Processes  zu  betrachten  waren. 

Es  reiht  sich  hier  noch  an  das  hie  und  da  constatirte  Voi^Lommen  eioMct 
Sehnervenatrophie  bei  Epileptikern,  über  dessen  Bedeutung  nock  nidMi 
Genaueres  bekannt  ist.  (Vgl.  auch  §355).  Einmal  habe  ich  einseitige  SdiMne&- 
atrophie  in  Verbindung  mit  Chorea  gesehen,  die  hier  vermutblich  auf  Eb- 
bolie  beruhte.  Es  handelte  sich  um  ein  SjMhriges  Mädchen,  die  schon  seiint^ 
reren  Jahren  an  Chorea  litt.  Die  Erblindung  schien  vor  einigen  Monaten  mwUk 
rasch  aufgetreten  zu  sein ;  es  fand  sich  einseitige  Sehnervenatrophie  mit  sehreisa 
Arterien  und  Amblyopia  amaurotica ;  der  zweite  Aortenton  war  verstärkt,  wts^ 
Möglichkeit  eines  embolischen  Ursprungs  um  so  näher  legt,  alsauck^ 
Chorea  auf  Embolie  von  kleinen  Gefässen  des  Gehirns  zurückgeführt  wird.  Diesr 
Annahme  wird  wesentlich  bestätigt  durch  einen  weiteren  Fall  von  Sv&xn^ 
von  welchem  ich  erst  später  erfuhr  und  wo  sich  \  4  Tage  nach  der  einseitipa 
Erblindung  noch  ganz  das  charakteristische  Bild  der  Embolie  der  CeotraJadtfie 
fand.  Die  Chorea  war  hier  zugleich  mit  der  Erblindung  aufgetreten ;  eiafliti- 
leiden  konnte  nicht  nachgewiesen  werden. 

Ein  merkwürdiges  Symptom,  welches  HtJTCRfivsoN  (445)  in  xwei  Rlüeo  «• 
Sehnervenalrophie  beobachtete,  ist  eine  profuse  Speicbelsecretion,  weWb 
vermulhlich  durch  Reizung  der  Chorda  tympmii  zu  erklären,  deren  BeiielHiMfl 
der  Sehnervenatrophie  aber  noch  unbekannt  ist. 

2.    Die  Bpinalamaurose. 

§  S68.  Nach  v.  Gräfk  (42)  gehören  zur  Spinalamaurose  ca.  30  %  sU*bü- 
licher  ominös  verlaufender  Falle  von  Sehnervenatrophie.  Während  bei  dff  p»»- 
gressiven  Paralyse  das  Sehnervenleiden  sehr  häufig  vorhergeht,  findet  biera** 
V.  Gräfe  der  umgekehrte  Verlauf  statt,  indem  fast  immer  das  Bückenmarislei^ 
vorhergeht  oder  wenigstens  zur  Zeit,  wo  die  Sehner venatrophie  beginnt,  aAm 
deutliche  spinale  Erscheinungen  vorhanden  sind,  namentlich  Myosis,  UUmMi 
des  Detrusor  uritiae,  Abnahme  der  Potenz  etc.  Weit  seltener  tritt  die  ErbÜsditt 
schon  lungere  Zeit  vor  den  Spinalsymptomen  auf. 

Die  häußgste  Rückenmarkskrankheit,  bei  der  Seh ner venatrophie  biontnfi 
ist  die  Tabes  dorsalis,  resp.  die  graue  Degeneration  der  UiDlerslriaf« 
doch  ist  ihr  Vorkommen  auch  bei  anderen  chronischen  Spinaüeiden,  naateoli^ 
bei  der  Myelitis  der  Seitenstränge,  nicht  seilen.  Ueber  SehnerväifcÜ» 
bei  acuten  Rückenma  rksaffectionen  ist  nur  wenig  bekannt.  AlmtiT* 
fand  bei  acuter  Myelitis  unter  5  F«1llen  einmal  Sehstörung  und  zwar  bei  H«* 
längerer  Dauer  der  Krankheit ;  doch  wird  nicht  gesagt^  ob  es  sich  um  SebDrf**- 
atrophie  handelte.  Ueber  die  Sehstörungen  nach  Spinalverletian* 
wird  unten  gehandelt  werden. 


4)  Ophth.  Hosp.  Rep.  VIII.  S.  p.  181  —  183(4875). 
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Die  Frage  nach  dem  Zusa  mmenhaDg  zwischen  der  Erkrankung 
des  Rückenmarks  und  der  der  Sehnerven  lässt  sich  zur  Zeit  noch  nicht 
befriedigend  beantworten.  Da  an  einen  directen  Einfluss  des  Rückenmarks  auf 
das  Sehvermögen  nicht  gedacht  werden  kann,  so  hat  man  vielfach  vasomoto- 
rische Störungen  als  Mittelglied  angenommen.  Es  ist  dafür  die  Beobachtung  von 
WHAiTON  Jones  (57)  von  grosser  Bedeutung,  dass  auch  nach  Spinalverletzungen 
uod  zwar  Jahre  lang  nachher  zuweilen  Amaurose  auftritt.  Joirss  hatte,  auf  diese 
Beobachtungen  fussend,  die  Ansicht  aufgestellt,  dass  die  Erkrankung  der  Seh- 
nerven bei  Spinalleiden  überhaupt  durch  eine  Affection  des  Sympathicus  her- 
vorgerufen werde;  durch  Lithmung  der  vasomotorischen  Nerven  sollte  es  zuerst 
zu  etnero  hyperämischen  Zustande  und  später  zu  Atrophie  der  Sehnerven  kommen. 
Diese  Ansicht  scheint  auch  eine  bedeutende  Stutze  zu  gewinnen  durch  die  häu- 
tige €k)mbination  der  Spinalamaurose  mit  Myosis,  weicher  ja  eine  Lähmung  der 
ptipillenerweiternden  Fasern ,  die  zum  Theil  im  Sympathicus  verlaufen ,  zu 
GmiHle  liegt. 

Dagegen  hatte  sich  t.  Gkäfr  ,  theils  wegen  des  mangelnden  hyperämischen 
und  entzündlichen  Yorstadiums  am  intraocularen  Sehnervenende ,  theils  wegen 
der  Unmöglichkeit,  die  Erkrankung  des  Rückenmarks,  die  gewöhnlich  am  lieber- 
£?ang  znvMedtiUa  oblongaia  aufhört,  weiter  nach  oben  in  das  Gehirn  zu  verfolgen, 
der  Ansicht  zugewandt,'  dass  es  sich  vielmehr  um  ein  gleichzeitiges  oder  succes^ 
sives  Auftreten  desselben  Processes  an  räumlich  getrennten  Theilen  des  Nerven- 
systems durch  eine  gemeinschaftliche  Ursache  handle.  Auch  wo  das  Gehirn  von 
demselben  Process  ergrififen  wird,  ist  von  einer  solchen  Continuität  nicht  die 
Rede,  wie  schon  aus  der  Bezeichnung  inselförmige  Sklerose  hervorgeht,  und  tritt 
diese  nicht  oder  wenigstens  nicht  immer  in  den  Opticuscentren  auf. 

Indessen  giebt  diese  Ansicht  keine  Erklärung  für  die  so  auffallende  That- 
sache^  dass  gerade  die  Sehnerven  so  überaus  häußg  gleichzeitig  mit  dem  Rücken- 
mark von  jenem  Process  heimgesucht  werden. 

Gegen  die  W harten  Jones'sche  Ansicht  spricht  vor  Allem  das  Verhalten 
tier  PRpille  bei  der  tabetischen  Atrophie,  da  an  ihr  niemals  Zeichen  von  Hy- 
peräoife  beobachtet  werden,  denn  es  ist  nicht  sehr  wahrscheinlich,  dass  diese 
[lypertffni sehen  Zustände  immer  ausschliesslich  retrobulbär  verlieCen.  Dagegen 
Itoinmen  hyperämische  Zustände  an  der  Papille  nach  Allbutt  (62)  bei  den  nach 
spinal  Verletzungen  auftretenden  Amblyopien  vor,  deren  Entstehung  aber  von 
hm  in  anderer  Weise  erklärt  wird,  als  von  Wharton  Jones,  nämlich  durch  eine 
.'orn  Rückenmark  nach  der  Gehirnbasis  aufsteigende  Meningitis. 

Die  betreffenden  Fälle  von  Sehstörung  wurden  besonders  in  England  in 
'olge  von  Erschütterung  des  Rückens  bei  EisenbahncoUisionen  beobachtet.  All- 
nrrr  ffind  unter  30  Fällen  von  ausgesprochener  Rückenmarksverletzung  8  mal 
^töraogen  am  Auge,  jedoch  nur  bei  chronischem  Verlauf,  mithin  bei  weniger 
ehwercn  Verletziragen  (und  zwar  hier  8  mal  unter  13  Fällen);  in  den  17  an- 
leren, vve  nach  wenigen  Wochen  der  Tod  erfolgte,  trat  keine  Veränderung  am 
iuge  auf- 

Ophthalmoscopisch  fand  Allbutt. keine  Atrophie,  sondern  nur  Hy- 
»erä  nn  i  e,  Ausdehnung  und  leichte  Schlängelung  der  Venen,  oft  starke  Röthung 
1er  Papille,  deren  Grenzen  verschwommen  oder  gar  nicht  mehr  sichtbar  waren, 
l>er  niemals  wirkliche  Neuritis.     Der  Zustand  dauerte  in  der  Regel  lange  und 
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zeigte  eher  Neigung  zur  Rückbildung  als  zum  Uebergang  in  Atrophie.  Das  Seh- 
vermögen war  bald  slark,  bald  nur  wenig  herabgesetzt.  Allbdtt  fbbrt  dior 
Veränderung  zurück  auf  eine  secund^re  Meningitis  der  Basis  cronn  von  snb- 
acutem  Charakter,  deren  nicht  seltenes  Vorkommen  nach  Spinal verletxuDfeo 
durch  Kopfsympiome  und  auch  durch  Sectionen  dargethan  sei.  Es  stioD^ 
damit  auch  die  Beobachtung  überein,  dass  die  Störungen  am  Auge  um  so 
früher  auftreten,  je  höher  der  Sitz  der  Verletzung  ist.  In  der  That  fAk 
es  nicht  wohl  an,  dieselben  auf  eine  Sympathicusaffection  zu  bexiebeo,  6» 
gewöhnlich  dieser  Nerv  ganz  unverletzt  ist  und  da  bei  wirklicher  Lähmung  dft 
Halssympathicus  keine  sehr  auffallende  Hyperämie  der  Nelzhautgeßlsse  auhnti. 
In  manchen  Fällen  erscheint  anfangs  die  Verletzung  unerhebh'ch  und  ist  <b« 
Erschütterung  des  Rückenmarks  nicht  immer  gleich  von  schweren  Syroptoo» 
gefolgt.  Diese  entwickeln  sich  erst  allmälig  und  es  bleibt  daher  oft  ihr  Zusu^ 
menhang  mit  der  vorhergegangenen  Verletzung  zweifelhaft.  Es  macht  selbst 
mitunter  den  Eindruck,  als  ob  die  Erschütterung  ein  vorherbestehendes  ROcfc««^ 
marksleiden  erst  zum  Ausbruch  gebracht  habe.  Auch  nach  solchen  scheiobir 
geringfügigen  Verletzungen  hat  man  Sehnervenleiden  auftreten  sehen. 

So  berichlel  u.  A.  auch  Mooren  i)  eineo  Fall,  wo  nach  einem  Schlag  io  das  Krtvi  m< 
der  flachen  Hand  eine  halbslündige  Ohnmacht,  dann  Schwere  der  Beine  und  im  wcilcrr 
Verlaufe  progressive  Sehnervenatrophie  mit  Ausgang  in  Erblindung  und  andere  Sfi»- 
erscheinungen  auftraten. 

Für  solche  Vlüle  erscheint  die  Annahme  einer  ascendirenden  Meningitis,  Ar 
sich  bis  auf  die  Sehnerven  fortpflanzt,  sehr  gezwungen,  und  nimmt  auch  Mootf* 
zur  Erklärung  eine  reflectorische  Einwirkung  auf  die  Sehnervengetesse  ao.  li 
der  That  spricht  Manches  dafür,  dass  dem  Rückenmark  ein  directerer  Eiwßmsi 
auf  die  Ernährung  der  Sehnerven  zukommt  und  dass  derselbe  auch  dem  bis* 
figen  Auftreten  der  Sehnervenatrophie  bei  Tabes  dorsalis  zu  Grunde  liegt,  öod 
würde  es  voreilig  sein,  bei  dem  jetzigen  Stande  unserer  Kenntnisse  sich  darflhK 
noch  weiter  in  Vermuthungen  einzulassen. 


Eine  merkwürdige  Gombination  von  Sehnervenatrophie  ist  die  von  Ciabcot 
und  Turner  (101)  beschriebene  mit  Atrophie  einer  Körperhalfte  undC»»- 
tracturen  der  Extremitäten,  Klump fuss  und  Klumphand.  Der v«0 
diesen  Forschern  beschriebene  Fall  betraf  ein  Mädchen,  das  zugleich  an  Efi- 
lepsie ,  beschränkter  Intelligenz  und  Blindheit  litt.  Die  Section  ergab  Atnpbr 
der  rechten  Grosshirnhemisphäre,  des  Thalamus,  Corpus  striatumy  Pedtaah 
cerebri  und  vorderen  Pyramiden,  der  linken  Kleinhirnhemisphäre  und  inko 
Rückenmarkshälfte;  die  Optici,  Ghiasma  und  Tractus  waren  atrophisch»  if 
Vierhügel  normal.  Ich  selbst  habe  einen  ähnlichen  Fall  beobachtet,  wubei  • 
sich  aber  um  ein  ef^tzündliches  Sehnervenleiden  handelte ;  er  betraf  ein  Mniifc— 
im  Anfang  der  20er  Jahre,  die  seit  Kindheit  an  linksseitiger  KörperatrapAift 
linksseitigem  Klumpfuss  und  starker  Atrophie  und  Contractur  der  linkra 
Extremität  litt;  erst  vor  Kurzem  War  progressive  Erblindung  unter  den 
der  Papillitis  und  zunehmende  GehOrsstörung  hinzugetreten. 


1)  Ophthalm.  Mitth.  4874.  S.  95. 
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3,   Die  nicht  complioirte  Etohnervenatrophi«. 

§  269.  Abgesehen  von  den  Fällen ,  wo  die  graue  Degeneration  des  Seh- 
nerven Vorläufer  der  progressiven  Paralyse  oder,  seltener,  eines  Spinalleidens 
hil,  kommt  diese  Krankheit  oft  auch  völlig  selbstilndig  vor  und  ohne  dass,  selbst 
nach  Jahren,  ein  sonstiges  Nervenleiden  sich  hinxugesellt.  Es  mag  sich  dies 
wenigstens  in  der  Hlilfte  aller  Fälle  von  einfacher  progressiver  Atrophie  so  ver- 
halten. 

Dte  entfernteren  Ursachen  der  grauen  Degeneration  der  Seh- 
nerven sind  die  gleichen  wie  für  dieselbe  Erkrankung  des  RUckenniarks  und 
Gehirns.  Vor  Allem  ist  die  Prädisposition  des  männlichen  Geschlechts 
und  der  Erwachsenen  vom  30 — 50.  Lebensjahre  anzuführen,  welche  schon 
von  RuHiSRG  für  die  Tabes  dorsal i$  angegeben  worden  ist.  Dieselbe  wurde 
«pftl4»r  für  die  Sehnervenleiden  von  Hutchinsoh  und  von  mir  hervorgehoben. 
Ich  fdnd  bei  einer  Zusammenstellung  von  87  Fällen  von  Sehnervenatrophie  fol- 
gende Verhältnisse :  bei  einfacher  Atrophie  mit  Spinalleiden  (23Fälle} 
87  ßi  Männer  und  13  ^  Weiber,  bei  einfacher  progressiver  Atrophie 
ohne  besondere  Allgemeinerscheinungen  (37 Fälle)  73  ^  Männer  und 
il  ßi  Weiber,  bei  einfacher  Atrophie  mit  Cerebralsymptomen  (13  Fälle)  69,2  ßi 
Männer  und  30,8^  Weiber;  dagegen  bei  papillitiscber  Atrophie  (14^  Fälle) 
50  ßi  Männer  und  50  ^  Weiber.  Noch  grösser  war,  wie  oben  schon  angeführt, 
das  Uebergewicht  der  Männer  bei  partieller  Atrophie ,  wo  häufig  Alkohol-  und 
Tabaksinloxication  zu  Grunde  liegt  und  wo  die  Zahl  der  Männer  fast  auf  95  ^/^ 
anstieg. 

Gewiss  wirken  viele  Schädlichkeiten  zusammen ,  um  dieses  enorme  Ueber- 
gewicht der  Männer  zu  Stande  zu  bringen  und  wir  haben  schon  oben  darauf 
hiogewiesen,  dass  die  Lebensweise  der  letzteren  sie  viel  mehr  in  die  Lage  bringt, 
sieb  solchen  Einflüssen  auszusetzen,  welche  Ursache  chronischer  Nervenleiden 
werden  kttnneii.  Indessen  liegen  chronischer  Alkoholismus, ^  übermässiger  Ta- 
balui^nuss  oder  Einfluss  anderer  toxischer  Mitlei  diesen  schwereren  Sehnerven- 
leiden in  der  Regel  nicht  zu  Grunde  und  kommen  nur  zuweilen  und  mehr  als 
mitwirkende  Schädlichkeiten  in  Betracht.  Dagegen  ist  der  Einfluss  von  Erkäl- 
tung des  Körpers  und  Unterdrückung  der  Hauttranspiration  gewiss  von  wesent- 
lirher  Bedeutung  und  lassen  sich  sowohl  Spinalaflectionen  als  progressive  Seh- 
iMTvenleiden  zuweilen  direct  auf  eine  solche  Ursache  zurückführen.  Auch  findet 
man  beide  l)esonders  ^äufig  bei  denjenigen  Ständen,  wo  die  Individuen  ge- 
tuMhigt  sind,  sich  habituell  solchen  Schädlichkeiten  auszusetzen.  Auch  schwere 
kj>rperiiche  Anstrengungen ,  Strapazen  im  Kriege,  mangelhafte  Ernährungsver- 
hiUtnisse,  Sorgen  und  Kummer,  unregelmässige  Lebensweise,  Excease  jeder  Art, 
geschlechtliche  Ausschweifungen,  Mangel  an  Schlaf,  psychische  Aufregungen  und 
erschöpfende  geistige  Arbeit  sind  als  wichtige  Ursachen  anzuführen.  Es  reiht 
sich  daran  Übermässige  Anstrengung  der  Augen  und  fortgesetzte  Einwirkung 
grellen  Lichtes,  die  wohl  ebenfalls  als  mitwirkende  Ursachen  anzusehen  sind. 
Die  letztere  Schädlichkeit  hat  man  oft  als  Ursache  der  so  häufig  bei  dem  Schau- 
npielerpersonal  vorkommenden  Sehnervenatrophie  angesehen,  doch  kommen  hier 
iie  fortwährenden  psychischen  Aufregungen,  der  mangelnde  Schlaf  und  die  un- 
rrfj^elmässigere  Lebensweise  wohl  noch  mehr  in  Betracht. 

HaftAttck  4.  OykUftlnoloffi«.  ▼.  56 
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VoD  chronischen  Allgemeinkrankfaeiten  ist  noch  das  Vorkommen  vod  Sek- 
nervenatrophie  bei  Diabetes,  worüber  in  den  §§  288 — 290  speciell  gehaadek 
wird,  und  das  besonders  in  Italien  beobachtete  bei  Pellagra  mli  aon- 
führen. 

Auch  Erblichkeitsverhältnisse  und  neuropathische  Disposi- 
tion mögen  eine  nichtige  Rolle  spielen,  doch  ist  darauf  In  neuerer  Zeit  bei  3ff 
progressiven  Atrophie  bisher  noch  wenig  geachtet.  Soviel  bekannt  nimmt  diebfr^ 
ditlire  Amaurose  gewöhnlich  die  Form  der  partiellen  Sehnervenatrophie  durdiiYtr»- 
hulbüre  Neuritis  an;  in  der  älteren  Literatur  findet  sich  dagegen  eine  Reibe tm 
Fällen  angeführt,  wo  Amaurose  mit  Ausgang  In  völlige  Erblindung  als  erblicb^ 
Leiden  auftrat.  Freilich  bleibt  es  in  Ermangelung  ophthalmoscopisdier  ^ 
funde  ungewiss,  ob  es  sich  dabei  wirklich  um  Sehnervenatrophie  handelte* 

In  manchen  Fällen  lässt  sich  jedoch  auch  bei  noch  so  sorgfältiger  NkI- 
forschung  nicht  die  geringste  Ursache  des  Sehnervenleidens  entdecken« 

Was  das  Lebensalter  betrifit,  so  scheint  die  einfache  progressive Atropi» 
bei  Rindern  überhaupt  nicht  vorzukommen,  wenn  man,  wie  natürlich,  dieFälV 
neuritischen  Ursprungs  ausschliesst,  wie  sie  z.  B.  nach  schleichender  Meninpfr 
oder  nach  schweren  Allgemeinkrankheiten  auftreten.  Auch  in  der  juge&dlk^ 
Lebensperiode  gehört  sie  noch  zu  den  seltenen  Vorkommnissen,  währewl  li* 
mittlere  Aller  vom  30.  bis  50  Jahr  das  Hauptcontingent  für  sie  liefert  —  ^ 
Häufigkeit  des  Leidens  scheint  in  verschiedenen  Gegenden  sehr  ungleich,  sol« 
ich  über  die  Seltenheit  des  Vorkommens  in  der  Umgebung  von  Göttiofen  er- 
staunt; die  wenigen  Fälle,  die  ich  im  Verlauf  von  5  Jahren  hier  gesehen  bjbr 
kamen  meistens  aus  grösserer  Entfernung. 


Prognose. 

§  S70.  Die  Prognose  der  progressiven  Sehnervenalropbie  ist  Ataasm^  «- 
gUnsüg.  Bei  cerebralem  Ursprung,  wenn  rückbildongsf^bige  basale  Proeair& 
Grunde  liegen,  kann  Stillstand  und  selbst  eine  gewisse  Besserung  eitHrelefi,  M 
ist  während  des  Lebens  anfangs  oft  gar  nioht  zu  erkennen ,  ob  es  skii  nm  <■ 
solches  mehr  gutartiges  Grundleiden  handelt.  Die  graue  Degeneralioo,  ii 
dere  in  Verbindung  mit  spinalen  Symptomen ,  ist  dagegen  fast  vdllifc 
los,  gewöhnlich  ist  über  das  Augenlicht  dieser  Kranken  der  Stab  gebreebn  vc 
ist  es  nur  eine  Frage  der  Zeit ,  wann  völlige  Erblindung  einiriu.  Die 
können  sich  glücklich  schätzen,  wenn  der  Verlauf  sehr  chronisch  iit, 
ihnen  mitunter  noch  Jahre  einer  leidlichen  Functionirung  der  Aufro 
sind.  Die  zuweilen  vorkommenden  längeren  spontanen  Stillstände  sind  bei 
Abschätzung  therapeutischer  Erfolge  wohl  in  Rechnung  zu  bringen. 

Warum  die  Erblindung  mit  einer  so  fatalen  Nothwendigkeit  erfelfl, 
leider  vollkommen  unbekannt.    Ob  die  Erkenntniss  der  Ursache  lugleM 
Möglichkeit  des  Eingreifens  bieten  würde,  bleibt  dahingestellt,  dech  em«^ 
diabetische  Amaurose  in  dieser  Beziehung  einige  Hoffnung,  indem  sie  eis  I 


i)  Eine  Anzahl  solcher  Beobachtungen  ist   von  mir  zusammeDgestellt  in  ^.  Cr  *"* 
XVII.  «.  S.  «5^—255. 
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spiel  daiUr  giebt,  dass  auch  progressive  Degenerationen  des  Sehnerven  mil  Be- 
seiligung  der  Ursache  zum  Stillstand  kommen  können  und  selbst  einer  theil- 
weisen  Rückbildung  f^ig  sind  (vgl.  §  293) .  Bis  jdtsct  hat  freili(!Ii  die  Behandlung 
bei  der  hier  vorliegenden  Krankheit  nur  sehr  wenige  Erfolge  zu  verzeichnen. 

Es  braucht  kaum  ausdrücklich  hervoi*gehoben  zu  weixlen ,  dass  die  gegen- 
Ibeiligen  Angaben  mancher  Autoren  über  häufig  erfolgte  Heilung  oder  Besserung 
von  Sehnervenatrophie  sich  nicht  auf  die  progressive  Amaurose,  sondern  auf 
Ausgange  von  acuter  oder  chronischer  Neuritis  beziehen,  wo  allerdings  bei  Fort- 
bestand der  Verforbung  der  Papille  für  immer  ein  gutes  oder  leidliches  Seh- 
vermögen erhalten  bleiben  kann. 

Behandlung. 

§  271.  Bei  cerebralem  Ursprung  der  Amaurose,  bei  Abhängigkeit 
von  chronischer  Meningitis  oder  CongestionszusUlnden  nach  dem  Gehirn  werden 
zuweilen  durch  starke  Ableitungen,  insbesondere  durch  ein  Setaceum,  gute  Er- 
folge erzielt,  womit  nach  UmsUinden  noch  Abfuhrmittel,  FussbUder,  Blutent- 
Ziehungen,  innerlicher  Gebrauch  von  Sublioiat  oder  Jodkalium  zu  verbinden 
sind.  Nach  Beseitigung  der  CongestionszusUinde  empfiehlt  Mooren  den  lungere 
Zeit  fortgesetzten  innerlichen  Gebrauch  desArgentum  nilricum. 

Nicht  sehr  hüufig  hat  man  l>ei  einfaeher  Sehnervenatrophie  Veranlassung  zu 
einer  antisyphilitischen  Behandlung  und  es  ist  nicht  jeder  Fall  bei  einem  früher 
syphilitischen  Individuum  auf  diesen  Ursprung  zurückführen.  Im  Gcgentheil 
wird  in  der  Praxis  durch  antis^philitische  Curen  bei  Sehnervenatrophie  noch 
manches  Unheil  gestiftet. 

Bei  grauer  Degeneration  der  Sehnerven,  besonders  in  Verbindung  mit  Spi- 
nalleiden, sind  alle  depotenziren^len  Curmethoden  streng  zu  vermeiden  und  straft 
sich  deren  Anwendung  immer  durch  rasclieren  Verfall  des  Sehvermögens;   es 
gilt  dies  namentlich  von  der  hier  auf  das  Entschiedenste  zu  perhorrescirenden 
Inunctionscur.     Das  Mittel,  welches  noch  am  meisten  Veitrauen  verdient,  ist  die 
Anwendung  des  constanten  Stromes,   womit  verschiedene  Beobachter  in 
neuerer  Zeit  Besserungen  und  Stillstände  erzielt  haben  wollen.     Freilich  lässt 
dasselbe  auch  häufig  ganz  im  Stich.     Leider  lassen  sich  auch  über  die  Art  und 
Weise,  wie  die  Elektricitttt  hier  anzuwenden  ist,  noch  keine  festen  Begeln  auf- 
stellen.   Manche  Autoren  empfehlen  die  directe  Beizung  durch  die  auf  die  Supra- 
orhitalgegend  oder  die  geschlossenen  Lider  aufgesetzte  Kathode,  während  die 
AfM>de  im  Nacken  sitzt,    mit  kurz  dauernden  Sitzungen  von  wenigen  Minuten; 
andere  die  Durchleitung  durch  den  Kopf  von  vorn  nach  hinten  oder  in  querer 
Richtung,    oder  die   sog.  Sympathicus})ebandlung.     Bei  Spinalleiden  wird  die 
Anwendung   des   constanten  Stroms  auf  die  Wirlu'lstfule  als  besonders   wirk- 
5uiin  gerühmt.     Erwähnt  sei  noch,  dass  englische  Autoren  in  manchen  Füllen  von 
Sehnervenatrophie  die  Applicaliem  von  Eidieuteln  auf  die  Wirl>el.saule  empfohlen 
haben. 

Von  med icamen tosen  Mitteln  erfreut  sich  das  Argentumnitricum  eines 
izewissen  BufeS;  doch  habe  ich  sellisl,  bei  einfacher  progressiver  Atrophie,  wo  ich 
p^  bishef'allein  versucht  haln^^  nie  einen  Erfolg  davon  gesehen  und  auch  Andere 
«scheinen  damit  keine  besseren  Erfahrungen  gemacht  zu  haben.     Auch  Moore?!, 
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welcher  dasselbe  neuerdings  rtthmt,  giebt  an,  dass  er  weit  mehrBesseraiigeD  bei 
entzündlicher  als  bei  reiner  Atrophie  gesehen  habe.  Dagegen  schien  mir  das  Jod- 
kai i  um  zuweiten  von  Nutzen  und  zwar  besonders,  wenn  centrale  Scdocne  vor- 
banden waren.  Dem  Strychnin,  welches  Nagel  auch  fllr  dieses  Leiden  warn 
empfiehlt,  kommt  wohl  kein  directer  Einfluss  auf  den  Process  zo  und  kann  das- 
selbe nur  hie  und  da  bei  zeitweisem  Stillstande' desselben  das  Sebvernagn 
durch  Hebung  der  gesunkenen  Erregbarkeit  des  Nerven  bessern. 

Von  grOsster  Wichtigkeit  ist  die  Regelung  der  Lebensweise  und  der  dist^ 
tischen  Verhältnisse;  Vermeidung  jeder  Excesse,  kräftige,  reizlose  NahnuK. 
Pflege  der  Haut,  vollständige  Schonung  der  Augen;  Gebrauch  von  Eiseopri- 
paraten ,  kalten  Abreibungen ,  Salzbädern ,  bei  Wohlhabenden  Aufenthalt  ii 
einem  milden  Gebirgsklima,  Molkencuren  etc.  können  dazu  beitragen,  denVertil 
der  Sehkraft  so  viel  als  möglich  hintanzuhalten. 
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durch  die  Einwirkung  toxischer  Mittel  hervorgerufen  werden.  Die  bei  rn^wm 
grösste  Mehrzahl  der  hier  einschlägigen  Fälle  entsteht  durch  Ubennässigefi  ^^ 
nuss  der  Aikoholica  und  des  Tabaks,  nächstdem  durch  chronische  Bleiwii* 
tung,  während  die  sonstigen  Ursachen  diesen  gegenüber  an  Zahl  und 
fast  verschwindend  zu  nennen  sind. 
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Es  bedarf  einer  besonderen  Rechtfertigung,  dass  wir  die  Intoxications- 
amblyopien  zu  den  Sehnervenleiden  stellen ,  weil  darüber  noch  fast  keine  ana- 
tomischen Untersuchungen  vorliegen  und  weil  der  ophthalmoscopiscbe  Befund, 
abgesehen  von  der  Neuritis  durch  Bleivergiftung  ^  oft  ziemlich  negativ  ist.  In- 
dessen  deutet  das  Fehlen  von  materiellen  Veränderungen  der  Netzhaut  bei  der 
Alkohol-  und  Tabaksaroblyopie  schon  bestimmt  auf  einen  mehr  centralen  Sitz 
der  Sehstörung  hin  und  in  den  etwas  vorgerückteren  Fällen  tritt  dabei  so  regel- 
mässig eine  wenn  auch  oft  nur  leichte  oder  partielle  Verfärbung  der  Sebnerven- 
papille  ein ,  dass  w  ir  auch  aus  diesem  Grunde  ein  Sehnervenleiden  annehmen 
müssen.  Ueberdies  stimmt  die  Form  der  Sehstörung  in  diesen  Fällen  ganz  mit 
derjenigen  überein,  welche  wir  oben  bei  der  retrobulbären  Neuritis  (§§  233 — 240) 
als  charakteristisch  für  partielle  chronische  Sehnervenleiden  beschrieben  haben : 
man  findet  centrale  ÄmblyQpie  mit  freiem  Gesichtsfeld,  oft  auch  ausgesprochene 
centrale  Scotome,  ohne  entsprechende  Veränderung  im  Netzhautcentrum. 

Welches  die  Natur  der  Vcfränderungen  des  Sehnerven  in  denjenigen  Fällen 
ist,  wo  die  Papille  keine  Zeichen  von  Entzündung  aufweist,  und  wie  viel  dabei 
dc^eneratlvo  oder  entzündliche  Processe  mitspielen,  wird  erst  durch  anatomische 
Untersuchungen  aufzuklären  sein ,  wozu  sich  wohl  am  ehesten  bei  Individuen, 
welche  an  Delirium  tremens  zu  Grunde  gehen,  das  Material  finden  wird. 

Auch  muss  noch  dahin  gestellt  bleiben,  wie  weit  etwa  das  Centralorgan  bei 
diesen  Processen  mitbetheiligt  ist  und  ob  bei  den  acuten  Fällen  und  den  Seh- 
störungen durch  andere  toxische  Mittel ,  welche  gewissermassen  anhangsweise 
mit  besprochen  werden,  ebenfalls  der  Sitz  der  Sehstörung  in  die  Sehnerven  ver- 
legt werden  darf. 

Die  Alkoholamblyopie. 

§  273.  Unter  den  durch  Einwirkung  toxischer  Mittel  hervorgerufenen  Seh- 
stöningen  nimmt  die  Amblyopie  durch  Missbrauch  alkoholischer 
Getränke,  Amblyopia  alkoholica  s.  potatorum  8.  crapulosa, 
wegen  ihrer  Häufigkeit  die  erste  Stelle  ein. 

Früher  wenig  gewürdigt  und  nur  von  einzelnen  Autoren  (u.  A.  Boeruave,  \)  erwähnt, 
vvurde  sie  später  von  Sichel  (9  u.  7)  genauer  beschrieben,  gelangle  aber  erst  in  der  ophthai- 
moscopischen  Zeit  zu  allgemeinerer  Anerkennung. 

Es  scheint  derselben  eine  directe  schädliche  Einwirkung  des  Alkohols  auf 
lie  Sehnerven  zu  Grunde  zu  liegen,  die  anfangs  vielleicht  nur  functionelle  oder 
venigstens  geringfügige  materielle  Störungen  zur  Folge  hat ,  später  aber  zu  ana- 
omiscben  Veränderungen  führt,  die  sich  auch  im  Leben  durch  partielle  oder 
olale  atrophische  Vertärbung  der  Papille  zu  erkennen  geben.  Der  Sehnerven- 
tamm  zeigte  in  den  wenigen  bisher  untersuchten  Fällen  krümeligen  Zerfall  der 
lerveafasem  (fettige  Degeneration)  mit  oder  ohne  Körnchenzellen  und  Verdickung 
les  gefdssCragenden  Balkenwerkes  (Erismann  [8],   ich  (9aj). 

Bisher  sind  erst  zwei  Fälle  zur  anatomischen  Untersuchung  gekommen  und  in  beiden 
andelte  es  sich  nicht  um  die  gewöhnliche  Form  der  Alkoholamblyopie.  Die  Degeneration 
rstrcckte  sich  in  Erisvann^s  Falle  auf  etwa  Va  d©»  Sehnervenquerschnllts  und  scheint  nicht 
uf  dte  oberflftchUchen  Bündel  beschränkt  gewesen  zu  sein ,  wie  dies  nach  der  oben  aufge-  • 
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stellten  Hypethese  bei  ceBtraler  Amblyopie  s«  ervertee  Ist  (vergl.  }  IM).  Die  Sebilttfi^ 
war  aber  aucb  viel  weiter  gediefaeo,  es  wurden  nur  Finger  \a  i'  Eatforaung  s«tlüill;  4» 
Gesicbtafeld  war  nicht  mehr  zu  prüfen. 

In  meinem  Falle,  wo  nur  ein  kleines  Stück  des  Sehnerven  untersucht  werden  koaotr, 
bestand  Gesicbtsfeldbeschränkung  und  Complicalion  mit  Retinal  Veränderungen.  Es  satu 
daher  weitere  Beobachtungen  abzuwarten. 

§  274.  Man  kann  eine  acute  und  eine  chronische  Form  der  Alkobot- 
amblyopie  unterscheiden,  von  welchen  die  letztere  bei  weitem  am  häufigsten  b4 
und  eine  Tboilerschcinung  des  chronischen  Aikoholismus  darstellt. 

Bei  früher  nüchternen  Individuen  kann  nach  Wochen  lang  forigeseUtcDi 
unmässigem  Brannlwcingenuss  eine  acute  fast  vollständige  Erblio- 
dung  bis  auf  schwachen  Lichtschein  und  ohAe  ophthalmoscopische  VerändoniDf 
auftreten  y  die  bei  Abstinenz  und  antiphlogistischer  Behandlung  eine  rasche  ood 
vollständige  Heilung  zulässt  (Deneffe,  4  4). 

§  275.  Die  chronische  Alkoholamblyopie  ist  wenigsieos  in 
Deutschland,  Frankreich  und  der  Schweiz  ein  häufig  vorkommendes  Leiden,  b 
weinbauenden  Gegenden  ist  sie  zum  Theil  dem  übermässigen  (»enuss  dies» 
Getränkes  zuzuschreiben ,  dessen  Wirkung  allerdings  bei  Gewohnheitss^fimi 
oft  genug  durch  Ueberga'ng  zum  Branntwein  bedeutend  gesteigert  wird.  In 
Norden,  wo  Wein  nur  den  wohlhabenderen  Klassen  zugänglich  ist,  ist  drr 
Branntwein  meist  die  alleinige  Ursache. 

In  vielen  Fällen  kann  gleichzeitig  auch  übermässiger  Tabaksgeaas» 
angeschuldigt  werden  und  es  lässt  sich  oft  schwer  auseinander  halten,  wie  tiH 
von  der  Sehstörung  der  einen  und  anderen  Schädlichkeit  zuzuschreiben  ist.  & 
ist  auffallend,  dass  in  England,  wo  doch  chronischer  Alkoholismus  nicht  seken 
vorkommt,  der  Einfluss  des  Alkohols  weit  weniger  anerkannt  ist  als  bei  uns, 
während  dem  Einfluss  des  Tabaks  eine  vielleicht  etwas  übertriebene  Wichtig 
keit  zugeschrieben  wird. 

Die  Bedeutung,  welche  dem  Missbrauch  dieser  Genussmittel  tukoraiDt,  gi«bc 
sich  besonders  in  dem  auch  schon  für  andere  Amblyopien  hervorgehobeneD  Vat- 
stande  zu  erkennen,  der  sich  hier  in  gleichem  Masse  geltend  macht,  dass  ak»- 
liehe  Formen  der  Sehstörung  fast  nur  bei  Männern  beobachtet  werden,  wek^ 
sich  Ja  vorwiegend  diesen  toxischen  Einflüssen  aussetzen.  Doch  würde  mao  xa 
weit  gehen ,  wenn  man  letztere  allein  anschuldigen  wollte ;  Lebeosweiie  oni 
Beruf  setzt  die  Männer  weit  mehr  äusseren  Schädlichkeiten,  ErkältungsenMaK«. 
körperlicher  und  geistiger  Aufregung  und  Erschöpfung  aus ,  denen  bei  der  Eai- 
stehung  dieser  und  schwererer  Formen  von  Amblyopie  und  SehnerveDletdc«,  >• 
auch  anderer  Nervenkrankheiten ,  insbesondere  der  Tabes  dorsalis ,  ein 
lieber  Antheil  zukommt.  Ob  das  männliche  Geschlecht  an  sich  eine 
Disposition  für  diese  Leiden  besitzt,  wie  man  aus  dem  vorzugsweisen 
werden  der  Männer  in  Familien,  wo  Sehnervenleiden  erblich  sind, 
könnte,  mag  dahin  gestellt  bleiben,  da  die  Mitwirkung  derselben  äusserra 
lichkeiten  auch  hier  nicht  ausgeschlossen  ist.  Unter  84  Fällen  voo 
Amblyopie  ohne  Gesichtsfeldbeschränkung  und  ohne  deutliche  oentraie  S 
fand  ich  (9)  75Mäqner  und  nur  6  Frauen  und  unter  diesen  6  bestanden 
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nähme  eines  einzigen  Falles  regelmässig  Complieationen ,  aus  denen  man  ent- 
weder ein  Cerebralleiden  oder  eine  Erkrankung  der  Aderhaut  vermuthen  konnte. 

Wie  begreiflich  tritt  die  Alkoholamblyopie  in  der  Regel  nicht  ftlr  sich  aliein, 
sondern  in  Verbindung  mit  anderen  Zeichen  chronischer  Alkoholvergiftung  auf, 
nanientlich  mit  chronischem  Magenkatarrh,  Ernährungsstörung,  Zittern  der 
Hände,  Aufregungszust^nden ,  Schlaflosigkeit, />e/rrium  tremens  etc.  indessen 
muss  ich  hervorheben,  dass  bei  vielen  der  Fälle,  die  ich  gesehen  habe,  schwerere 
Störungen  noch  nicht  vorhanden  waren  y  dass  Delirium  in  der  Regel  fehlte  und 
auch  nach  den  Angaben  der  Kranken  nicht  vorhergegangen  war  und  dass  viel- 
fach nur  ein  regelmässiger  und  reichlicher  Genuss  von  Spirituosen,  oft  auch  von 
Tabak ,  angeschuldigt  werden  konnte ,  welchen  die  Kranken  aber  bis  auf  leich- 
lere gastrische  und  nervöse  Störungen  ziemlich  gut  vertrugen. 

Das  Auftreten  der  Amblyopie  kann ,  abgesehen  von  einer  Steigerung  der 
Quantität  dieser  Genussmittel,  auch  noch  durch  andere  Umstände  b^ngt  sein ;  so 
werden  bekanntlich  Alkobolica  bei  starker  Körperbewegung  im  Freien  viel  besser 
vertragen  und  steigert  sich  ihreAVirkung  plötzlich,  wenn  die  Individuen  bei  fort- 
dauerndem Genuss  derselben  Menge  zu  einer  sitzenden  Lebensweise  übergehen. 

§  276.  Die  leichteste  Form  der  Alkoholamblyopie^  welche  auch  am  höufig- 
sten  vorkommt,  ist  die  einfache  centrale  Amblyopie  ohne  deutlich  her- 
vortretende Scotome ,  ohne  Störimg  des  Farbensinnes  und  mit  absolut  normaler 
Peripherie  des  Gesichtsfeldes. 

Nach  FöMTEM(Ha)  und  Schön  (46a)  sollen  in  allen  Fällen  von  lotoxicationsamblyopie 
centrale  Scotome  vorkommen,  die  aber  in  leichteren  Fällen  nur  mit  kleineren  farbigen 
Objecten  als  den  von  mir  benutzten  farbigen  Quadraten  von  4—2  Cm.  Seitenlänge  auf  1'  Ent- 
fernuDg  nachweisbar  seien.  Ich  muss  dies  dahingestellt  sein  lassen,  da  ich  in  der  letzten 
Zeit  keine  Gelegenheit  zur  Nachprüfung  hatte  und  kann  daher  nur  angeben,  dass  ich  recht 
häufig  Fälle  beobachtet  habe ,  wo  sich  mit  farbigen  Quadraten  von  der  angegebenen  Grösse 
durchaas  kein  Farbenscotom  nachweisen  Hess,  was  auch  Schön  ebenso  gefunden  hat.  Doch 
möchte  ich  ebenfalls  glauben,  dass  zwischen  dieser  Form  und  der  folgenden  nur  ein  gradoeller 
and  kein  wesentlicher  Unterschied  besteht. 

Der  ophthalmoscopische  Befund  ist  entweder  völlig  normal  oder 
?s  beschränken  sich  die  Veränderungen  auf  leichte  Hyperämie  der  Papille  und 
Setzhautgefässe,  wozu  mitunter  auch  eine  geringe  TrUbung  der  Papillengrenze 
linzukommt;  hie  und  da  findet  man  auch  eine  leichte  Blasse  des  temporalen 
rheiles  der  Papille.  Die  Amblyopie  erreicht  meist  nur  einen  mittleren  Grad, 
nfangs  M^^ird  oft  noch  feinere  Schrift  gelesen  ^  später  sinkt  die  Sehschärfe  auf 
,0 — '/20  herab,  selten  mehr^  vernmthlich  weil  die  Kranken  durch  den  Verfall 
les  Sehvermögens  aufmerksam  gemacht,  den  Alkoholgenuss  etwas  einstellen, 
elbsl  bei  viel  höheren  Graden  von  Amblyopie  ist  bei  dieser  Form  vollständige 
ückbildung  möglich. 

In  anderen  Fällen  treten  deutlich  ausgesprochene  centrale  Farbens- 
cotom e  und  Scotome  auf,  oder  es  erstreckt  sich  die  die  Amblyopie  beglei- 
•ode  Störung  des  Farbensinnes  über  das  ganze  Gesichtsfeld ,  dessen  Peripherie 
>er  keine  Einschränkung  erkennen  lässt.  .Hier  stellt  sich  auch  gewöhnlich  eine 
ehr  oder  minder  ausgesprochene  weissliche  Verfärbung  des  temporalen  Theils 
^r  Papille  ein ,    wie  sie  bei  der  chronischen  retrobulbären  Neuritis  geschildert 
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wurde.  Diese  Fälle  zeichnen  sich  durch  ihre  verhällnissmässig  viel  grtsicre 
Resistenz  gegen  die  Behandlung  aus.  Nur  selten  kommt  bei  einfacher  AmblyopM", 
gewöhnlich  zugleich  mit  Farbenblindheit ,  auch  eine  leichte  Undeutlichkeit  od^ 
Einschränkung  der  Gesichtsfeldperipherie  vor,  die  aber  in  der  Regel  nicht  vod 
erheblicher  Bedeutung  ist. 

Bei  lang  dauernder  Intoxication  und  namentlich  bei  wiederholten  Recidivfi 
der  Amblyopie  enlsteht  eine  schwerere  Form  atrophischen  SehnervenleideBs, 
wobei  die  ganze  Papille  entfärbt  ist  und  ein  Aussehen  bietet  wie  nach  Ablauf  eioer 
ausgesprochenen  retrobulbären  Neuritis.  Abgesehen  von  der  Ursache  unter- 
scheiden sich  diese  Fälle  von  der  progressiven  Sehnervenatrophie  in  der  BefiH 
durch  die  trotz  sehr  hochgradiger  Amblyopie  immer  noch  geringe  oder  fehleiMk 
Einschränkung  der  Gesichtsfeldperipherie.  Die  Erblindung  schreitet  hier  oim- 
bar  nur  langsam  vom  Centrum  nach  der  Peripherie  weiter  und  kann  diesellK 
auch  nach  dieser  oder  jener  Richtung  erreichen ;  immer  aber  ist  das  centrale 
Sehen  vorwaltend  ergriffen,  es  besteht  hochgradige  Amblyopie  und  FarbenbÜDd- 
heit ,  aber  es  fehlen  die  so  charakteristischen  sectorenförmigen  Defecle  der  pro- 
gressiven Atrophie.  Doch  soll  hiermit  die  Möglichkeit  eines  solchen  Yorkommcitt 
in  ausnahmsweisen  Fällen  nicht  bestritten  werden. 

Wie  schon  bei  der  retrobulbären  Neuritis  angeführt  wurde,  sehen  auch  hkr 
die  Kranken  besser  bei  gedämpftem  Licht  als  bei  greller  Beleuchtung,  bei  welcbrr 
sich  ein  heller  Nebel  über  die  Gegenstände  zu  ergiessen  scheint.  Zuweilen  i^ 
sogar  bei  matterem  Lichte  ein  nachweislich  besseres  Sehvermögen  vorhaodeo. 
Manche  Patienten  sollen  über  eine  ungewöhnlich  lange  Persistens  farbiger 
Nachbilder  klagen. 

Die  Affection  ist  immer  doppelseitig,  aber  sehr  oft  an  beiden  Augen  nid) 
ganz  gleichen  Grades.  Die  Entwickelung  ist  meistens  eine  allmälige,  lan^ra 
fortschreitende,  in  anderen  Fällen  stellt  sie  sich  ziemlich  rasch  ein  und  katm 
dann  lange  auf  derselben  Höbe  stehen  bleiben.  Vermuthlich  sind  die  von  Tfr- 
schiedenen  Beobachtern  hierüber  gemachten  diametral  verschiedenen  Angabe« 
auf  ungleiche  zeitliche  Einwirkung  der  Schädlichkeit  in  verschiedenen  Fäflrs 
zurückzuführen. 

Die  Prognose  und  Behandlung  siehe  unten  bei  der  TabaksamUyopir 

Die  Tabsksamblyopie. 

§  277.  Der  EinCluss  übermässigen  Tabaksgenusses  auf  die  Entstehung  v» 
Amblyopien  ist  schwieriger  zu  beurtheilen^  weil  einmal  diese  Schädlidikpii 
sehr  gewöhnlich  mit  chronischem  Alkoholismus  zusammentriflü  und  ihre  sonstifjrfl 
Wirkungen  auf  den  Organismus  viel  weniger  ausgesprochen  sind ,  als  die  ön 
Alkoholgenusses.  Die  Annahme,  dass  der  übermässige  Gebrauch  des  Tabak* 
allein  eine  schädliche  Wirkung  auf  die  Sehnerven  haben  könne,  begegnet 
vielfachen  Zweifeln ,  besonders  in  Deutschland,  wo  fast  Jedermann  raudit 
oft  bedeutende  Mengen,  ohne  Schaden  davon  zu  versptlren.  Dies  widerlegll 
die  positiven  Erfahrungen  nicht ,  nach  welchen  wirklich  übermässiger  TabaU- 
genuss  für  sich  allein  diese  Folgen  nach  sich  ziehen  kann  und  die  Auibljifv 
nach  Aussetzen  des  Tabaksgebrauchs  allmälig  zurückgeht.    Nach  MicKurin  .t* » 
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welcher  die  Entstehung  zuerst  hervorgehoben  hat,  und  Sigbel  (7u.  24)  haben  sich 
in  neuerer  Zeil  besonders  Wordsworth  (19),  Förster  (30)  und  Hutchinson  (34, 
35,  36)  Verdienste  um  die  Erforschung  der  Tabaksamblyopie  erworben.  Sehr 
hemerkensworth  sind  die  von  letzterem  Forscher  kürzlich  mitgetheilten  Ergebnisse 
seiner  Nachforschungen  über  das  spätere  Schicksal  der  von  ihm  an  muthmasslicher 
Tabaksamblyopie  behandelten  Kranken ,  die  das  überraschende  Resultat  liefer- 
ten, dass  die  grosse  Mehrzahl  ganz  wiederhergestellt  und  fast  bei  keinem  spüter 
eine  Verschlechterung  eingetreten  war.  Die  Besserung  trat  mitunter  noch  nach 
längerer  Zeit  in  auffaltendem  Grade  ein ;  zuweilen  erhielt  sie  sich  sogar,  wenn 
die  Kranken  theilweise  wieder  zu  ihrer  früheren  Gewohnheit  zurückkehrten.  Im 
Gegensatz  zu  der  gewöhnlich  verbreiteten  Meinung,  nach  welcher  Alkoholica  und 
Tabak  in  der  Regel  gemeinsam  der  Amblyopie  zu  Grunde  liegen ,  glaubt  Hut- 
chinson, dass  vielmehr  reichlicher  Genuss  von  Spirituosen  dem  schädlichen  Ein- 
fluss  des  Tabaks  einigermaassen  entgegenwirken  könne. 

Die  Form  der  Sehstörung  und  der  ophthalmoscopische  Befund,  centrale 
Scotome  und  partielle  Sehnervenverfärbung  stimmen  mit  denen  der  Alkoholam- 
blyopie  überein ;  auch  das  leichtere  Auftreten  und  die  längere  Dauer  der  Nach- 
bilder wird  von  Richardson  (37)  der  Tabaksamblyopie  ebenfalls  zugeschrieben. 
Die  Entstehung  ist  meist  allmälig  und  der  Verlauf  langsam  progressiv.  Nach 
Hutchinson  kommt  es  späterhin  auch  zu  totaler  weisser  Verfärbung  der  Seh- 
nerven und  selbst  zu  Ausgang  in  vollständige  Erblindung.  Leider  fehlen  in 
Hutghinson's  Berichten  überall  "die  Angaben  über  das  Gesichtsfeld ,  so  dass  es 
ungewiss  bleibt,  wie  es  sich  bei  diesen  progressiven  Fällen  verhält. 

Die  sonstigen  Erscheinungen  >  welche  der  chronischen  Tabaksvergiftung  zu- 
kommen, bestehen  hauptsächlich  in  Störungen  der  Verdauung  und  des  Nei\en- 
systems:  Appetitlosigkeit,  Obstipation,  unruhigem  Schlaf,  Abnahme  des  Ge- 
dächtnisses, aufgeregter  und  unregelmässiger  Herzthätigkeit  (Förster,  30).  Von 
Decaissb  (23)  ist  besonders  die  Häufigkeit  von  intermittirendem  Puls  ohne  sonstige 
Veränderungen  am  Herzen  hervorgehoben  worden. 

Nach  einer  Mittheilung  von  Kosminski  (39)  soll  auch  plötzliche  Erblindung  durch 
acute  Tabaksintoxication  vorkommen,  doch  erscheint  es  nicht  sicher  bewiesen,  dass 
die  Sehslörung  durch  die  Nicotin  Vergiftung  bedingt  war,  und  künnte  das  Zusammentreffen 
auch  ein  zufälliges  gewesen  sein. 

Ein  Mädchen  brachte  sich  zur  Linderung  der  Schmerzen  Tabaksjauche  in  einen  hohlen 
ZahD ;  sie  Gel  darauf  plötzlich  in  Ohnmacht,  zeigte  Erweiterung  der  Pupillen  und  kam  erst 
nachVenaesection,  Sinapismen  und  kalten  Umschlägen  wieder  zu  sich.  Am  anderen  Tage  noch 
war  das  peripherische  Sehen  sehr  beschrönkt  und  stellte  sich  erst  am  dritten  Tage  wieder  her. 

Prognose  und  Behandlung. 

• 

§  278.  Die  Prognose  der  Alkohol-  und  Tabaksamblyopie  hängt  wesentlich 
davon  ab,  ob  die  Kranken  im  Stande  sind,  eine  vollständige  Abstinenz  von 
den  zu  Grunde  liegenden  Schädlichkeiten  durchzuführen.  Ist  noch  keine  oder 
nur  geringe  atrophische  Degeneration  des  Sehnerven  eingetreten,  so  erfolgt  die 
Rückbildung  oft  spontan,  ohne  weitere  Behandlung;  sind  dagegen  schon  aus- 
gesprochene centrale  Scotome  vorhanden,  so  ist  meistens  nur  ein  gewisser  Grad 
von  Besserung  zu  erzielen ;  selten  und  nur  bei  sehr  weit  gediehenen  Fällen  tritt 
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keine  neonenswerthe  Hebung  des  Sehvermögens  ein,  auch  wenn  die  diHeüsobcs 
Raihschlage  pttnktlich  befolgl  werden.  Ausgesprochene  Potatoren  werden  saiteo 
geheilt,  weil  sie  gewöhnlich  dem  Alkoholgenuss  nicht  entsagen  können  oder 
nach  kurzer  Diät  wieder  dazu  zurückkehren.  Immer  ist  mit  Energie  auf  aaer 
vollständigen  Enthaltung  von  den  Alkoholicis  und  dem  Tabaksgenusse  m  be- 
stehen ;  nur  wenn  bei  Potatoren  drohende  Exaltatbnszustände  die  vollslftiMiip 
Entziehung  des  Alkohols  momentan  nicht  räthlich  erscheinen  lassen,  ist  de« 
Genuss  mehr  allmälig  zu  beschränken. 

Wo  irgend  möglich  sind  diese  Kranken  in  eine  Anstalt  aufzunehmen  wd 
nicht  ambulatorisch  zu  behandeln ,  da  nur  auf  diese  Weise  einige  Garantie  It 
Befolgung  der  Diät  gegeben  ist. 

Bei  gutem  Ernährungszustände  wird  bei  der  Alkoholamblyopie  die  "Wieder- 
herstellung  durch  örtliche  Blutentziehungen  sehr  gefördert:  nach  jedesmaKfifff 
Application  des  Heurteloup 'sehen  Schröpfcylinders  lässt  sich  in  nicht  zu  weil 
gediehenen  Fällen ,  man  kann  sagen  mit  experimenteller  Regelmässtgkeil,  ehie 
Besserung  des  Sehvermögens  constatiren.  Sind  wegen  herunlergekomneira 
Kräftezustandes  und  nervöser  Erregbarkeit  Blutentziehungen  nicht  am  Plaise, » 
können  denselben  trockene  Schröpfköpfe  substituirt  werden.  Reizende  ¥wur 
bäder,  leichte  Ableitungen  auf  den  Darm  sind  ebenfalls  nützlich ,  naraenlM 
aber  römische  Bäder  und  bydropathische  Einwickelungen  des  Körpers  zur  Er- 
zeugung reichlicher  Diaphorese,  wovon  besonders  in  den  chronischen  ond  bait- 
nackigeren  Fällen  Gebrauch  zu  machen  ist.  Aufregungszustjinde,  SchlaflosigfcnC 
frequente  Herzaetion  werden  durch  Bromkalium  und  Ghloral  l>ekämpft.  AlsNade 
behandlung  sind  öfters  Strychnininjectionen  von  erheblichem  Nutzen. 

Die  Behandlung  der  Tabaksamblyopie  stimmt  im  Wesentlichen «t 
der  der  Alkoholamblyopie  überein ,  nur  wird  hier  in  der  Regel  von  Btaü«*- 
ziehungen  abgesehen  werden  müssen  oder  nur  ein  spärlicherer  Gebraoch  tt 
machen  sein ;  man  richtet  sich  dabei  nach  dem  Zustande  des  Kranken  uad 
dem  Erfolg  der  ersten  probatorischen  Application. 


Die  Amaurose  durch  Bleivergiftung. 

§  279.  Die  Amaurose  durch  Bleiintoxication  wurde  schon  in  fräherea  Z^te«.  so  ■  A 
von  Beer  (38)  4817,  hie  und  da  erwöhnt,  1884  von  Düplay  (Sil)  genaoer  besdiriebMi  »^ 
bereits  4  839  von  Tanqiierel  des  Planches(40)  in  seinem  klassischen  Werk  über 
sehr  eingehend  abgehandelt.  In  neuerer  Zeil  ist  auch  von  Ophthal mologiscfier  Seite 
sches  Material  darüber  milgelheilt  worden  (siehe  unten). 

Die  Afleclion  ist  fast  ausnahmslos  doppelseitig,  dodi  Inicht  seilen  «» 
beiden  Augen  ungleichen  Grades  und  tritt  unter  verschiedenen  For- 
men auf. 

Zuweilen  handelt  es  sich  um  plötzliche  doppelseitige  Erhiindoof 
bis  auf  quantitative  Lichtemplindung ,  die  gewöhnlich  gegen  Ende  eines 
von  Bleikolik  auftritt  und  ophthalmoscopisch  nur  Hyperämie  der  Netzhaut 
etwas  Trübung  der  PapillengreuKe  erkennen  lüsst  (Hibschleii  (46),  Ua4Sk  S9 
Nicht  selten  verschwindet  die  Bleikolik  zugleich  mit  dem  Auftreten  der  A 
rose.     In  diesen  acuten  Fällen  geht  die  Erblindung  durch  geeignete  Bi4iMidl»rr 
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oder  anoh  voa  selbst  durch  blosse  Vermeidung  der  Schttdlichkeit  rasch  und  ge- 
wöhoHoh  ToHstiodig  zurück.  Die  Anftllle  erimieni  sehr  an  die  urämische  Amau- 
rose,  auch  kdnnen  bei  Thieren  durch  chrentsohe  Bleivergiftung  edampUsche 
Zasiande  und  ErblindnngsanfttHe  hervorgerufen  werden ;  doch  scheini  es  sich 
hier  nicht  um  eine  dureh  die  Bleivergiftung  hervorgerufene  Nephritis  und 
urämisobe  Intextcation ,  sondern  um  ctirecte  Wirkung  des  Bleies  zu  hasdeto, 
welches  sich,  «benso  wie  bei  Urämie  die  Hambestandtheite ,  bei  vorübergehen- 
den Störungen  der  Nieremhäligkeit  im  Körper  anhäuft.     (Vgl.  unlen.) 

Venmithlioh  waren  es  Fälle  dieser  Arl^  von  welchen  TAiiQUKftBL  des  Plangbbs  ^j 
angiebt,  dass  er  in  drei  Fällen  weder  in  der  Netzhaut,  noch  im  Sehnerven,  noch 
im  Gehirn  Veiüsderungen  gefunden  habe. 

§  996.  In  anderen  Fällen  trilt  eine  allmälig  zunehmende  Am- 
blyopie auf,  entweder  mH  freiem  Gesichtsfeld,  auch  wohl  mit  centralen 
Scotomen  (ScnrcBLLBii ,  Samelsohn],  oder  höheren  Grades  mit  Gesichtsfeld- 
hescliränkung  (S.  Wblls);  oph tiialmoscopisch  ßndet  sich  dabei  eben- 
falb  nur  Hyperämie  der  Papille  und  Netzhautgeßisse.  ScnnsLLitii  hebt  für  seinen 
Fall  hervor,  dass  bei  gerStbeter  Papille  und  ausgedehnten  Arterien  die  Venen 
etwas  verengt  und  von  den  Arterien  weniger  leicht  zu  unterscheiden  gewesen 
seien,  was  aber  in  den  anderen  FäHen  nicht  ebenso  gefunden  ^^rde. 

Räufig  wurde  auch  eine  hochgradige  Neuritis  beobachtet,  im  frischen 
Zustande  mit  starker  Schwellung  der  Papille,  einmal  auch  mrit  peripaptHären 
Bfutungen,  die  ziemlich  rasch  in  das  atrophische  Stadium  tiberzugehen  pflegt; 
die  Papille  erscheint  dann  matt  weiss,  ihre  Grenze  verschwommen  und  die 
Arterien  erheblich  verengert  (E.  Meykr(5<),  S.  Wells  (53),  HuTcnmsoN  (55) , 
Naovl  (56),  LuNif  (57)).  Die  Neuritis  beginnt  entweder  ebenfalls  mit  pKHzKcher 
Erblindung  oder  die  Amblyopie  entsteht  mehr  allmälig  und  nimmt  bis  zu  voll- 
ständiger Amaurose  zu.  Diese  bleibt  dann  gewtfbniidh  bestehen ,  auch  wenn  es 
gelingt,  die  übrigen  Erscheinungen  der  Bleivergiftung  zu  beseitigen. 

Die  Neuritis  durch  chronische  Bleivergiftung  combinirt  sich  besonders  oft 
mft  schweren  cerebralen  Störungen  ^  epileptiformen  Anfällen ,  Sprachstörung, 
Doppeltsehen,  Hemiplegie ,  auch  mit  Bleikolik  und  Bleilähmung  der  oberen  Ex- 
trentitSiten;  zuweilen  geht  heftiger  Kapfschmerz  und  tiefer  Schlaf  oder  Coma 
vorher,  worauf  beim  Erwachen  die  Erblindung  bemerkt  wird. 

XJebrigens  scheint  auch  bei  der  Neuritis  Ausgang  in  Heilung  möglich  zu 
sein,  %venn  die  Kranken  zeitig  genug  der  Wirkung  des  Bleies  entzogen  werden 

(BOLXHUT,    47). 

§  281.  Endlich  kommt  zuweilen  Sehstörung  unter  dem  Bilde  der 
Retinitis  nephritica  vor  in  Verbindung  mit  Albuminurie  iDanjoy  (45\ 
Despufis  (58),  Stbpfabc  (60)). 

Das  Netzhautleiden  ist  alsdann  als  Folge  der  Nephritis  zu  betrachten ,  deren 
Enlistehung  höchst  wahrscheinlich  auf  die  chronische  Bleivergiftung  zurückzu- 
führen ist. 


4)    loc.  eil.  (40)  T.  II.  p.  223. 
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Ein  ZusammeDbang  zwischen  chronischer  Bleivergiftung  und  Nephritis  o/- 
buminosa  wurde  zuerst  von  Oliyier*)  behauptet  und  durch  Experimente  u 
Tbieren  zu  stützen  versucht.  Dan jot  (45)  stellte  bald  darauf  die  Vermuthung  auf, 
dass  die  cerebralen  Störungen  und  die  Amaurose  bei  der  Bleivergiftmig  mA\ 
durch  letztere  direct,  sondern  durch  eine  von  ihr  abhängige  Nephrilis  beding 
und  daher  als  urämische  Symptome  zu  bezeichnen  seien.  Indessen  lieferlen  dW 
späteren  experimentellen  Untersuchungen  kein  bestätigendes  Resultat  und  nameirt' 
lieh  gelingt  es  nach  Rosbnstbiii  (48)  und  Hbubkl^)  nicht,  durch  cfaroniscbe  Biet- 
vergiftung bei  Thieren  Albuminurie  hervorzubringen ,  obwohl  eclampliscbe  An- 
fälle und  auch  Amaurose  dabei  auftreten.  Trotzdem  scheint  sich  beim  MensdiM 
das  Vorkommen  von  Albuminurie  und  Nephritis  durch  chronische  Bleivergiftofif 
mehr  und  mehr  zu  bestätigen  ^) .  Es  ist  daher  gewiss  auch  die  MOglicfakeit  lu- 
zugeben,  dass  es-  in  solchen  Fällen  zu  einer  wahren  Reimilis  albumimunn 
kommen  kann ,  wie  dieselbe  in  der  That  von  den  oben  genannten  BeobachlMi 
gesehen  wurde. 

Doch  m(k;hte  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  eine  directe  Wirkung  des  Bleies^ 
die  Nervensubstanz  anzuschuldigen  sein ,  da  in  den  wenigen  Fällen ,  wo  darwf 
untersucht  wurde,  sowohl  bei  wenig  ausgesprochenem  opbthalmoscopischem  Be- 
fund (Samblsohn,  b9)  als  bei  Neuritis  (E.  Meyer,  51)  der  Harn  sich  Cast  imoMr 
eiweissfrei  erwies ;  doch  führt  Dan joy-(45)  auch  einen  Fall  von  vorUbei^elieDder 
Amaurose  bei  einem  Anfall  von  Bleikolik  an,  der  mit  gleichfalls  vorUbei^eliea<kr 
Albuminurie  combinirt  war.  Jedenfalls  sind  daher  noch  weitere  BeobadHon^es 
abzuwarten.  Wie  dem  aber  auch  sein  mag ,  sicher  ist  für  das  Auftreten  sowaU 
der  chronischen  Vergiftungssymptome  als  auch  besonders  der  Anfälle  von  ac«ler 
Erblindung  und  von  schweren  Hirnerscheinungen  das  Verhalten  der  Hamabsoii- 
derung  von  der  grössten  Wichtigkeit,  wie  besonders  L.  Hbrmann  *)  hervorgeliolMD 
hat.  Schwerlich  wird  man  annehmen  können ,  dass  die  Bleivergiftung  imsKr 
eine  wirkliche  Nephrilis  zu  Folge  habe,  besonders  in  den  acuten  Fällen ;  oll  raft 
sie  vielleicht  nur  eine  Störung  der  Harnabsonderung  hervor,  in  Folge  denn 
das  Gift  sich  im  Körper  anhäuft  und  rasch  eine  höchst  intensive  WirlBU 
entfalten  kann;  auch  anderweitige,  zufällige  Störungen  der  NierenthäUgkcrt 
können  natürlich  dieselben  Folgen  nach  sich  ziehen.  Hierdurch  erkUrt  Mt 
auch  die  schon  oben  hervorgehobene  A^hnlichkeit  der  acuten  Amaurose  dorck 
Bleivergiftung  mit  der  urämischen  Amaurose,  welche  in  ähnlicher  Weise  d«rrk 
Retention  der  Harnbestandtbeile  bei  einer  plötzlich  eingetretenen  höher^^radifBrs 
Störung  der  Nierenthäligkeit  entsteht. 

In  diagnostischer  Beziehung  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  die  Ai 
auch  auftreten  kann,  ohne  dass  gleichzeitig  ausgiesprochene  Symptome  der 
Vergiftung  bestehen,  höchstens  die  bekannten  bläulichen  Räuder  am  ZabnÜMSci 
lu  diesen  Fällen  kann  der  Zusammenhang  mit  einer  möglichen  Blei> 
dunkel  bleiben  oder  wird  erst  ex  juvantibus  sicher  geslelll. 


1)  Arcb.  g6n.  de  med.  1863. 

f)  Hedbel,  Pathogenese  u.  Symptome  der  chron.  Blcivergiflung.  Exper.  Unter«.  8,  f  u^ 
Berlin.  Ref.  im  med.  Centralbl.  1871. 

8)  Lancereaux,  Gaz.  m6d.  1869.  Union  mM.  1863.  —  Gapfky,  Ueber  drn  ucxArkl«^« 
Zusammenhang  zwischen  chron.  Bleiinloxication  u.  NierenafTecMon.  Inaug.-Di;».  IU-tIm  itTi 

4)  Reichert  u.  Du  Bois*  Archiv  1867.  S.  64—73. 
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Behandlung. 

§  282.  In  prophylaktischer  Beziehung  sind  bei  den  Arbeitern,  welche 
ihr  Beruf  in  regelmässige  Berührung  mit  Bleipräparaten  bringt,  die  bekannten 
Vorsichtsmassregeln  zu  empfehlen.  Auch  vor  dem  Gebrauch  bleihaltiger 
Schminke  und  bleihaltiger  Haarfärbemittel  wird  gewarnt  (Beer  (38),  Bau  (43)). 
Doch  ist  der  von  Hau  mitgetheilte  Fall  durchaus  nicht  Überzeugend  und  macht 
mehr  den  Eindruck  eines  acuten  Glaucoms  mit  unvollständiger  BUckbildung. 

Bei  eingetretenen  Vergiftungserscheinungen  ist  der  Kranke  vor  Allem  dem 
fiiofluss  des  Bleies  voUständig  zu  entziehen.  Um  das  Gift  rasch  aus  dem  Körper 
zu  entfernen,  werden  besonders  Abführmittel,  auchTart.  stib.  in  refr. 
dosi  empfohlen,  womit  bei  Kolik  und  spasmodischen  Zuständen  noch  der 
Gebrauch  von  Opiaten  zu  combiniren  ist;  später  Jodkalium  in  hohen 
Dosen.  Gegen  das  Sehnervenleiden  selbst  wurden  vielfach  örtliche  Blutent- 
ziehungen und  Ableitungen  auf  die  Haut  durch  Vesicantien  etc.  ange- 
wandt, doch  scheinen  diese  Mittel  wenig  zu  nützen.  Haase  sah  in  einem  Falle, 
wo  die  Erblindung  gleich  nach  einer  Bleikolik  eingetreten  war,  günstige  Erfolge 
von  subcutanen  Morphiuminjectionen.  Vermuthlich  ist  deren  Wirkung, 
wie  die  des  Opiums,  darauf  zu  beziehen ,  dass  der  auch  nach  Verschwinden  der 
Kolik  noch  fortdauernde  Krampf  der  Darmmusculatur  beseitigt  und  dadurch  der 
Stuhlgang  und  die  Elimination  des  Bleies  befördert  wird.  Auch  die  sub- 
cutane Anwendung  des  Strycbnins,  dessen  endermatische  Application 
schon  Takqc£R£l  des  Planches  rühmte,  wäre  besonders  in  den  gutartigeren  Fällen 
zu  versuchen. 


Sehstdrungen  und  ErbUndungen  durch  andere  toxische  Mittel. 

§  283.  lieber  die  von  verschiedenen  Autoren  angeführte  Quecksilbe r- 
1  mau  rose  habe  ich  keine  einzige  beweiskräftige  Beobachtung  in  der  Literatur 
gefunden  und  möchte  um  so  eher  vermuthen^  dass  die  betreffenden  Fälle  anders 
:u  erklären  sind ,  als  bei  dem  ausgiebigen  Gebrauch ,  den  die  jetzige  Augenheil- 
Lunde  von  Quecksilbercuren  macht,  dergleichen  Fälle  wohl  hie  und  da  zur 
kobachiung  und  Veröffentlichung  gelangt  sein  müssten. 

Von  anderen  metallischen  Mitteln  will  BRESGEif(69)  nach  Gebrauch  von  Höllen- 
leinlösung  zum  Färben  des  Bartes,  neben  Argyrie  der  Haut  und  der  Schleim- 
äute,  Amblyopie,  Schwerhörigkeit  und  andere  nervöse  Störungen  beobachtet 
aben,  die  sich  nach  Aussetzen  des  Mittels  verloren.  Noyes  (68)  sah  leichte 
orUbergehende  Amblyopie  neben  Reizerscheinungen  des  Auges  durch  Ein  wir- 
ung der  Dämpfe  von  Osmiumsäure. 

§  284.  Bemerkenswerther  sind  die  Beobachtungen  über  Sebstörung 
urcb  Chinin.  Bekanntlich  gehört  zu  den  bei  hohen  Chinindosen  auftreten- 
du  Symptomen  ausser  Ohrenklingen ,  Schwerhörigkeit  und  Taubheit  auch  Ab- 
ibme  des  Sehvermögens,  die  jedoch  gewöhnlich  rasch  wieder  vorübergehe, 
ebnliche  Erscheinungen,  darunter  Amblyopie,  treten  auch  nach  Salicylsäure- 

Uandboch  d.Ophthalinologie.  T.  57 
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gebrauch  auf  (Riess,  71*).  Zuweilen  erreicht  die  ChiDinamblyopie  mm 
höheren  Grad  und  bleibt  dann  auch  länger,  einen  oder  mehrere  Tage,  selieo 
Wochen  oder  Monate  lang  bestehen ,  sehr  selten  ist  dabei  voUständige  Erbilo- 
düng  (Beiqubt(61),  v.  GeXfb(62)). 

V.  Gräfe  hat  zwei  Fälle  mitgetbeilt ,  wo  die  Amaurose  nach  Gebraoch  bober  Do«i 
Chinin  bei  schwerer  Intermittens  entstanden  war  und  nach  der  Art  ihres  Aaftretem  voil 
nur  dem  Chinin,  nicht  der  Intermittens  zugeschrieben  werden  konnte. 

Im  ersten  Falle  trat  zugleich  mit  hochgradiger  Schwerhörigkeit  und  subjectiveo  Gebor»- 
erscheinungen  bedeutende  Schwachsichtigkeit  des  linken  und  fast  vollsttfodlge  Erbltada« 
des  rechten  Auges  nebst  Farben-  und  Funkensehen  auf.  Nach  Aussetzen  des  Chinim  giifet 
die  GehörsstOrungen  zurück,  ebenso  die  linksseitige  Amblyopie,  während  rechts  sich  5  aar  bi« 
zum  Erkennen  grösserer  Schrift  besserte,  worauf  sich  der  Zustand  4  Monate  lang  uDverlDdeii 
erhielt ;  der  Augenspiegelbefund  war  normal.  Der  Patient  begab  sich  nicht  in  BehaodliK 
Im  zweiten  Falle  war  die  Amaurose  einseitig,  aber  absolut;  der  Spiegelbefond  ebeofiUs  c 
Wesentlichen  normal.  Trotz  Smonatlicher  Dauer  erfolgte  rasche  Heilung  durch  Biolett- 
ziehungen. 

§285.  Opium-  und  Morphium  Vergiftung  wird  zwar  ak  settese 
Ursache  von  Erblindung  angeführt,  es  ist  aber  keineswegs  festgestellt,  dass  die 
SehstOrung  in  den  betreffenden  seltenen  Fällen  wirklich  die  Folge  des  Hot- 
phiums  war  und  nicht  die  einer  gleichzeitigen  anderen  Erkrankung,  wTfPC 
deren  dieses  Mittel  gebraucht  wurde.  Bekanntlich  schrieb  man  frOher  auch  der 
Belladonna  wegen  ihrer  Wirkung  auf  Pupille  und  Accommodation  irrthOflibd 
die  Erzeugung  von  Amblyopie  zu. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  nach  Seh  lang  enbiss  vollständige  «fi^ 
unheilbare  Erblindung  beobachtet  ist  (Lourenqo  de  Magalbobs,  70). 
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Amblyopien  anderer  Entstehung  ohne  oder  mit  unerheblichem  ophthal- 

moscopischem  Beftind. 

§  286.  Mitunter  trifft  man  Fälle,  welche  in  ihrem  Verhalten  den  Intoxi- 
cationsamblyopien  sehr  ähnlich  sind;  bald  einfache  Herabsetzung  der  centralen 
Sehschärfe ,  bald  ein  deutliches  centrales  Scotom  oder  Farbenscotom  bei  freier 
Gesichtsfeldperipherie  darbieten  und  ophthalmoscopisch  entweder  keine  Ver- 
änderungen oder  leichte  Netzhauthyperämie  oder  geringe  Verfärbung  des  tem- 
poralen Theiis  der  Papille  erkennen  lassen,  wo  aber  keine  toxische  Schädlichkeit 
nachweisbar  im  Spiele  ist.  Auch  können  solche  Fälle  ihrem  Verlauf  und  den  zu 
Grunde  liegenden  Ursachen  nach  nicht  immer  zu  der  retrobulbären  Neuritis  ge- 
rechnet werden. 

Wir  haben  der  bei  der  zuletzt  genannten  Affection  (§§  231— rSil )  und  bei  den 
Intoxicationsamblyopien  (§  276)  gegebenen  Beschreibung  der  Symptome  Nichts 
weiter  hinzuzufügen.  V\^ir  bemerken  daher  nur,  dass  solche  Fälle  (abgesehen 
von  den  im  folgenden  Abschnitt  abzuhandelnden  Amblyopien  diabetischen  Ur- 
sprungs) ,  zuweilen  ohne  jede  nachweisbare  Ursache  auftreten,  zuweilen  in  Folge 
von  depotenzirenden  Einflüssen,  bei  mangelhafter  Ernährung,  Sorgen  und  Kum- 
mer ,  nach  aufreibender  Thätigkeit  und  Anstrengung  der  Augen ;  mitunter  auch 
in  Gemeinschaft  mit  Congestivzuständen  nach  dem  Kopf,  V\^aliungen,  Kopf- 
schmerzen und  Schwindel. 

Es  braucht  kaum  nochmals  daran  erinnert  zu  werden,  dass  auch  die 
scbv^rereren,  progressiven  Sehnervenleiden  anfangs  oft  ein  Stadium  durchlaufen, 
wo  ophthalmoscopisch  noch  keine  Veränderung  vorbanden  ist,  wo  aber  häufig 
schon  Gesichtsfeldbeschränkung  ein  warnendes  Merkmal  für  die  Prognose  ab- 
giebt,  welches  den  Ausgang  in  fortschreitende  Erblindung  vorhersehen  lässt. 

Weit  seltener  findet  man  Amblyopien  ohne  Befund,  wo  bei  vorhandener  Ein- 
schränkung des  Gesichtsfeldes  der  Ausgang  ein  günstiger  ist;  es  kommt  dies  in 
ier  Regel  nur  bei  gewissen  Fällen  von  congestiver  Amblyopie  vor.  welche 
Ür  ableitende  Behandlung  zugänglich  sind. 

Die  Behandlung  aller  dieser  Fälle  muss  sich  wesentlich  nach  den  etwa  zu 
I runde  liegenden  Ursachen  richten  und  dem  sonstigen  Befinden  des  Patienten 
lemäss  den  schon  früher  besprochenen  Grundsätzen  angepasst  werden. 


Sehnervenleiden  bei  Diabetes  mellitus  und  insipi^ns. 

Geschichtliches. 

8  287.  Rollo  (2)^  welchem  wir  die  erste  genauere  Beschreibung  des  Diabetes  mellitus 
rdaDken  (4798),  tbeilt  schon  einige  Fälle  von  Sehstörung  bei  diesem  Leiden  mit  und  bereits 
14  führt  Reiiauldin(4)  im  Artikel  Diabetes  des  Dict.  des  sc.  möd.  Störungen  der  Sinnes- 
gaoe  ,  insbesondere  der  Augen ,  unter  den  Symptomen  dieser  Krankheit  auf.  Man  bezog 
>selt>en  auf  eiae  von  dem  Diabetes  abhängige  Amblyopie.  Erst  etwas  spfiter  begann  die 
tbetiscbe  Catarakt  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  zu  ziehen  und  zwar  vorzugsweise  in  Deutsch- 
id,  ^v^o  sie  von  Berüdt,  Jahn  (1834),  Unger  (1835)  und  Benidikt  (4S4i)  zuerst  beobachtet 
irde.  CVgl.  Th.  Leber,  45,  S.  209ff.)  Der  Zusammenhang  zwischen  Diabetet  mellitus  und 
l^t-akt    ^urde  auch  bald  durch  weitere  Beobachtungen  allgemein  anerkannt  und  nur  in 
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Frankreich  noch  lange  Zeit  vielfach  bezweifelt,  so  dass  es  erst  1861  Liconcut  darcb  tm 
grösstentbeils  conopilatoriscbe  Arbeit  gelang,  dort  einen  Umschwung  der  Aosichtea  hmot" 
zurufen.  Dagegen  vertreten  die  französischen  Aotoren  von  Anfang  an  das  bttufige  VorkoBUM 
der  diabetischen  Amblyopie ;  es  sind  hier  besonders  die  Arbeiten  von  Boücbardat  (7,  4i,  IS, 
MiALH£(9),  Landouzy  (10),  Tavignot  (13},  LtcoRCB£(24,  25)  hervorzuheben.  lodesseo  (ebtk 
es  diesen  Beobachtungen  noch  an  der  genaueren  ophthalmologischen  Untersachmig  nod  lock 
die  hie  und  da  mitgetheilten  Sectionsbefunde  sind  >venig  zu  verwerthen.  v.  GiIfeII  be- 
schrieb 1858  einige  Fölle  von  Sehnervenleiden  bei  Diabetes,  welche  er  aber  für  sehr  $eli<i 
hielt.  Die  Mehrzahl  der  als  diabetische  Amblyopie  beschriebenen  Fdlle  war  er  geneigt,  fcr 
einfache  Accommodationsparesen  zu  halten ,  deren  nicht  seltenes  Vorkommen  bei  Dtabde^  fr 
nachgewiesen  hatte.  Die  zuerst  von  E.  v.  Jaegcr  (4856)  erwähnte  Retinitis  wurde  als  eia  dtrfci 
vom  Diabetes  abhängiges  Zeichen  erst  von  Notes  (1869)  und  von  Haltckhotp  (487t'  oacti^ 
wiesen  (vgl.S.  598).  Ich  habe  in  einer  kürzlich  (1875)  erschienenen  Arbeit  (45)  die  voriiefn* 
den  Beobachtungen  von  diabetischen  Netzhaut-  und  Sehnerven  lefden  gesamcnelt,  duTckefne 
Beobachtungen  das  Vorkommen  beider  bestätigt  und  wahrscheinlich  gemacht,  dass  mvhI' 
lieh  die  diabetischen  Amblyopien  nicht  so  selten  sind,  als  man  bisher  glaubte.  Blelae  BeoUci- 
tungen  lieferten  zugleich  eine  Bestäligung  für  die  schon  früher  gemachten  WabmehmBSfri. 
dass  die  Amblyopie  durch  Behandlung  des  Diabetes  ganz  zurückgehen  kann  und  dass  sie  n- 
weilen  zuerstauf  das  Vorhandensein  von  Diabetes  aufmerksam  macht,  wenn  derselbe  krior 
sonstigen  charakteristischen  Symptome  hervorgerufen  hat. 


Unter  den  verschiedenen  Erkrankungen  des  Auges  bei  Diabetes  meüUus,  mtkkt  n 
SehstOrung  Veranlassung  geben,  scheint  die  diabetische  Catarakt  am  häufigsten  totts- 
kommen ;  über  die  relative  Häufigkeit  der  Accommodationsparese ,  der  Sebnenreoleidea  9t4 
derNetzhautaffectionen  lässt  sich  bei  der  zu  geringen  Zahl  der  darüber  vorUegendeogeDaaerea 
Beobachtungen  noch  keine  sichere  Angabe  machen. 

Die  diabetischen  Sehnervenleiden. 

§  288.  Von  den  eigentlichen  diabetischen  Sehnervenleideo  »od 
die  in  Verbindung  n\\i  Diabetes  mellitus  und  insipidus  vorkommenden  Aflectioma 
des  Opticus  zu  unterscheiden,  welche  ihre  Ursache  nicht  im  Diabelei. 
sondern  in  einer  beiden  zu  Grunde  liegenden  Gehirne rkrankon^ 
haben.  So  kann  eine  intracranielle  Neubildung,  welche  durch  Druck  auf  dir 
Sehnerven  descendirende  Atrophie  derselben  hervorruft,  wenn  ihr  Sil«  denr. 
ist,  dass  auch  die  die  Zuckerausscheidung  regulirenden  Nervenapparate  grtroÄrr 
werden,  gleichzeitig  Diabetes  mellitus  zur  Folge  haben ,  wie  dies  in  einem  F»  V" 
von  M.  Rosenthal  (35)  und  in  einem  älteren  von  Blancart  (1)  beobachtet  i»iirdr 

Es  fand  sich  jedoch  hier  nicht,  wie  es  nachCL.  Bbräaed's  Versuchen  erwarte*. 
werden  könnte;  eine  Veränderung  der  AleduUa  oblongata^  sondern  die  Geschwebt 
sass  in  Rosenthal's  Falle  in  der  Gegend  der  Hypophysis  und  in  dem  Blaäiait* 
fand  sich  eine  grosse  Cyste,  welche  die  Sehnerven  vor  ihrem  Austritt  aus  A» 
Schädel  comprimirte.  Es  ist  merkwürdig,  dass  hier  gerade  der  Siu  der  Affc- 
tion  an  der  Schädelbasis  gefunden  wurde ;  dasselbe  war  auch  in  einigen  aodrfr« 
Fällen,  über  die  keine  Sectionsbefunde  vorliegen,  zu  vermulhen. 

Es  gehört  hierher  ein  nicht  ophlhalmoscopisch  untersuchter  Fall  von  Lcvmt  ;i4: 
Erfolg  der  Jodkaliumbehandlung  eine  syphilitische  Erkrankung  der  Schädelbasis 
und  ^o  die  neben  Diabetes  mellitus  vorhandene  linksseitige  Amaurose,  Trigeminoa- 
motoriuslfihmung ,  später  auch  eine  rechtsseitige  Trigeminusparese  fdr  eiae  basale 
sprechen.  —  Auch  ein  Fall  v.  Gr\fe's{47)  von  doppelseitiger  temporaler  Heini« 
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Diabetes  intipidus  and  Symptomen  basilarer  Meningitis  (Kopfschmerz,  Abducenslähmung)  und 
mit  Ausgang  in  Heilung,  muss  hier  angereiht  werden;  vielleicht  auch  der  von  Latcocx  ;5ij  von 
wahrscheinlich  syphilitischem  Ursprung,  wo  neben  Diabetes  insipidus  rechtsseitige  Sehnerven- 
atrophie gefunden  wurde. 

Auch  durch  Steigerung  des  intracraniellen  Druckes  und  davon  abhängige 
Stauungsneuritis  können  Tumoren  Amaurose  bervorrufexi ,  welche  zugleich  in 
Folge  ihres  Sitzes  die  Ursache  von  Diabetes  werden.  Beide  Folgezustände  kom- 
men hier  auf  verschiedenem  Wege  zu  Stande ,  indem  die  Stauungsneuritis  von 
dem  Sitze  der  Neubildung  ganz  unabhängig  nur  durch  die  Drucksteigerung  in 
der  Schädelhöhle  entsteht,  während  der  Diabetes  durqh  Zerstörung  oder  Reizung 
gewisser  Himprovinzen  bedingt  ist.  Letzterer  würde  in  Begleitung  derStauungs- 
neuriiis  ein  für  die  Localisation  sehr  wichtiges  Symptom  abgeben,  wenn  wir  erst 
über  die  Himtheile,  deren  Erkrankung  beim  Menschen  Diabetes  hervorruft,  ge- 
nauer unterrichtet  wären. 

Wahrend  hierhergehörige  Falle  von  Diabetes  mellitus  mir  in  der  Literatur  nicht  vor- 
gekommen sind,  sind  zwei  Fälle  von  vaii  der  HEiJDEii(5f}  anzuführen,  wo  bei  zu  vermn- 
thendem  Tumor  cerebri  Diabetes  insipidus  un^  Stauungspapille  beobachtet 
«  urden. 

Kopfverletzungen  rufen  in  seltenen  FMen  Diabetes  mellitus  oder  inr- 
sipidus  hervor,  welcher  mit  gleichzeitig  entstandener  Verletzung  der  Augen  oder 
der  Sehnerven  combinirt  ist. 

Ein  «sehr  merkwürdiger  Fall  dieser  Art  ist  von  Larrey  (4  a)  beobachtet:  ein  Floret- 
sticb  wer  bei  einem  Soldaten  vom  inneren  Theil  der  rechten  Supraorbitalgegend  aus  bis 
weit  io  die  Grosshirnhemispbären  vorgedrungen  und  hatte  den  rechten  Olfactorius  und 
rechteu  Opticus  verletzt;  während  des  Lebens  bestand  Hemianopsie  mit  horizontaler  Tren- 
nuogsljnie  und  Diabetes  meUittis 

Ebenso  kann  durch  Fall  auf  den  Kopf  unter  schweren  Himerscheinungen  Diabetes  mel- 
litus oder  insipidus  und  Sehstörnng  gleichzeitig  und  als  directe  Folge  der  Verletzung  auf- 
treten ( Fischer (29 a),  Moutard-Martin  (22a)). 

Hdcbst  merkwürdig  ist  ein  Fall  Jacobi's  (49)  von  Fractur  der  Schädelbasis  mit  Diabetes 
nsipidus,  wo  trotz  der  Section  die  Entstehung  der  dabei  gefundenen  Netzhautveranderungen 
licht  genügend  aufgeklärt  erscheint.  Während  des  Lebens  bestand,  ausser  den  gewöhnlichen 
ürscheinungen  derBasisfractur,  rechtsseitige  fast  vollständige  Erblindung;  ophthalmoscopisch 
cbon  am  11.  Tage  nach  der  Verletzung  zahlreiche  confluirende  Fettdegenerationsheerde  in 
(er  OcDgebung  der  Papille  mit  kleinen  Blutungen ;  ausserdem  linksseitige  Abducenslfihmung 
ind  Diabetes  insipidus,  Tod  15  Tage  nach  der  Verletzung.  Die  Section  erwies  eine  Basis- 
actur  zu  beiden  Seilen  der  Sella  turcica,  besonders  das  Schlafenbein  betreffend,  mit  Blut- 
\travasaten  und  umschriebener  eitriger  Meningitis.  Am  Foramen  opticum,  den  Sehnerven 
nd  der  Orbita  keine  Veränderung.  Die  Annahme  Jacobi's,  dass  die  Veränderungen  der  Netz- 
aut  nur  durch  Umwandlung  von  Blutextravasaten  entstanden  seien,  erscheint  der  Beschreib 
uDg  Dach  nicht  recht  überzeugend ;  die  mikroscopische  Untersuchung  wies  Anhäufung  von 
e-ttkörnchenzellen  nach. 

Indessen  braucht  bei  cerebralem  Diabetes  die  Sehslörung  nicht  immer  die 
irecte  Folge  der  zu  Grunde  liegenden  Gehimerkrankung  zu  sein:  es  ist  auch 
idglich  und  durch  Fälle  aus  der  Literatur  zu  belegen,  dass  der  cerebral  entstan- 
t^ne  Diabetes  seinerseits  und  in  derselben  Weise  Sehnervenerkrankung  nach 
cb  zieht,  wie  dies  bei  idiopathischem  Diabetes  der  Fall  ist.  (Vergl.  45, 
314—317.) 
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§  289.  Die  bei  weitem  grössere  Mehrzahl  der  Fälle  von  diabeliachen  Seb- 
nervenieiden  scheint  aber  ohne  erhebliche  cerebrale  Störungen  zu  verlaufen  ood 
entfällt  auf  das  directe  Abhängigkeitsverhältniss  von  einem  idiopathischen,  nidtt 
cerebral  bedingten  Diabetes.  Zuweilen  sind  dabei  ebenfalls  Gehimerscbeinungfo 
vorhanden,  weiche  aber  als  Folge  des  Diabetes  betrachtet  werden  müssen. 

Diese  eigentlichen  diabetischen  Sehnervenleiden  treten  auf  4)  als  ein- 
fache Amblyopie  ohne  ophthalmoscopische  Veränderung  und  mit  freiem G^ 
Sichtsfeld  oder  mit  Gesichtsfeldbeschränkung,  ä)'als  Sebnervenalropbie. 
3)  als  Hemianopsie.*  Letztere,  obwohl  eigentlich  in  einen  anderen  Abschnitt 
gehörig  (§  327  fip.),  muss  doch  hier  mit  erwähnt  werden ,  besonders  da  ik 
Sitz  wohl  eher  im  Chiasma  und  in  den  Tractus  optici  als  im  Gentealorgan  n 
suchen  ist. 

Sehr  wahrscheinlich  handelt  es  sich  bei  diesen  verschiedenen  FormeD,  es 
mag  eine  ophthalmoscopische  Veränderung  nachweisbar  sein  oder  nicbt,  um 
denselben  Process ,  nur  in  verschiedenen  Graden  der  Entwickeiung  und  in  ver- 
schiedener Localisation. 

Ist  der  Process  geringeren  Grades,  erst  im  Beginn  und  hat  er  seinen  Siti  in 
Sehnervenstamm  ziemlich  weit  vom  Auge  entfernt,  so  findet  man  das  intr»- 
oculare  Sehnervenende  normal;  bei  weitergediehenen  Veränderungen,  bei  £ot- 
wickelung  höhergradiger  Atrophie  des  Sehnervenstammes  betheiligi  sich  wA 
die  Papille  und  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  ergiebt  das  Bild  einer  vek 
oder  minder  ausgesprochenen  einfachen  Sehnervenatrophie.  Auch  bei  eiBeiD 
und  demselben  Falle  habe  ich  im  ersten  Stadium  ganz  normalen  'Augenfraad 
und  späterhin,  nachdem  das  Leiden  einen  Rückfall  gemacht  hatte,  allmältge  Eal- 
wickelung  von  Sehnervenatrophie  gefunden. 

§  290.  Die  leichteste  Form  des  diabetischen  Sehnerveniddens  ist  d» 
einfache  centrale  Amblyopie  mit  freier  Gesichtsfeldperipheri« 
und  normalem  Augenspiegelbefund. 

Die  Amblyopie  schwankt  von  den  geringsten  bis  zu  sehr  hohen  Graden ,  v« 
nur  noch  Finger  auf  wenige  Fuss  Entfernung  gezählt  werden.  Bei  den  iektt- 
teren  Graden  ist,  ähnlich  wie  bei  den  Intoxicationsamblyopien ,  nur  Abnalisic 
der  Sehschärfe  nachweisbar,  bei  den  höheren  kommt  es  zum  AuAreien  cen- 
traler Scotome  von  derjenigen  Form,  wie  sie  bei  Sehnervenleideo 
sonst  beobachtet  werden ,  entweder  blosser  Farbenscotome  oder  scharf 
grenzter  centraler  Verdunkelungen.  Auch  während  der  Rückbildung 
gradiger  Amblyopien  mit  Gesichtsfeldbeschränkung  sieht  man  vorübergehemd 
centrale  Scotome  erscheinen. 

Zuweilen  treten  höhere  Grade  von  Amblyopie  mit  GesichtsfeYd* 
beschränkung  und  ohne  opbthalmoscopischen  Befund  auf,  welche  in 
Art  sonst  nicht  leicht  beobachtet  werden. 


So  fehlte  ia  einem  von  mir  beschriebenen  Falle  am  einen  Auge  fast  die  ganxe  iaiMt«  G«^ 
sichisfeldhälfte  und  wurden  Finger  nur  in  4—5'  excentrisch  gezahlt;  das  andere  Ao^ 
5  circa  V2-     Die  Amblyopie  hatte  sich  im  Verlauf  von  8—4  Monaten  allmttitg  eotwickriK 
es  fiel  dabei  besonders  die  ungleiche  Betheiligung  beider  Augen  und  der  Cmstand  mm 
trotz  dem  so  hohen  Grade  der  linksseitigen  Amblyopie  doch  die  Papille  kaom  die 
Spuren  von  weisslicher  Verfärbung  erkennen  Hess. 
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Der  Augenspiegelbefundisi anfangs  normal  und  kann  auch  im  weiteren 
Verlauf  längere  Zeit  so  bleiben ,  wenn  die  Amblyopie  keinen  sehr  hoben  Grad 
erreicht.  Geht  der  Diabetes  durch  Behandlung  zurück ,  so  kann  auch  die  Am- 
blyopie vollständig  heilen  und  die  Papille  bleibt  dann  dauernd  normal.*  In  weiter 
gediehenen  Fällen,  besonders  wenn  sich  centrale  Scotome  einbürgern,  kann  aber 
auch  zunehmende  weisslicbe  Verfärbung  der  Papille  eintreten ,  wie  ich  neuer- 
dings in  einem  Falle  gesehen  habe.  In  frischeren  Fällen  kann  selbst  bei  so  hoch- 
gradiger SehstOrung,  wie  in  dem  oben  erwähnten  Falle,  völlige  Heilung  erfolgen 
und  es  kommt  dann  auch  nicht  zu  Verfärbung  der  Papille.  Wo  ausge- 
sprochene Sehnervenatrophie  beobachtet  wurde ,  fand  sich  gewöhnlich 
neben  hochgradiger  Amblyopie  auch  eine  mehr  oder  minder  starke,  bald  con- 
centrische,  bald  ungleichmässige  Verengerung  des  Gesichtsfeldes  und  Störung 
des  Farbensinns.  Zuweilen  kommt  die  Sehnervenatrophie  auch  combinirt  mit 
Betinitis  diabetica  und  Netzhautblutungen  vor  (Galezovski,  28);  wahrscheinlich 
ist  die  Verfärbung  der  Papille  dabei  nicht  als  eine  Folge  von  Netzhautatrophie 
anzusehen ,  sondern  als  Complication  des  Netzhautleidens  mit  einer  selbststän- 
digen Sehnervenatrophie. 

Die  Bedeutung  der  Hemianopsie  bei  Diabetes  bedarf  noch  weiterer  Auf- 
klärung. Manche  Fälle  machen  den  Eindruck  eines  von  dem  Diabetes  abhängigen 
Leidens,  welches  mit  Wahrscheinlichkeit  in  den  einen  Tractus  opticus  oder  die 
Gegend  des  Chiasma  zu  localisiren  ist. 

So  insbesondere  ein  V09  mir  beobachteter  Fall  von  Diabetes  mellitus ,  wo  anfangs  ziem- 
lich reine  gleichseitige  Hemianopsie  bestanden  halle,  wUhrend  später  auch  die  anderen  Ge- 
sichtsfeldbalften  ergriffen  wurden  (45,  S.  277  ff.);  vielleicht  auch  ein  Fall  v.  Giiäfe's(49)  von 
gleichseitiger  Hemianopsie  mit  Diabetes  mellitus, 

lo  anderen  Fällen  dagegen ,  bei  temporaler  Hemianopsie  mit  Diabetes  insi- 
ptdus  und  mit  Cerebralerscfaeinungen  möchte  es  sich  eher  um  ein  primäres 
Gehimieiden  handeln  (vgl.  die  Fälle  von  t.  Gräpb(47j,  von  dbl  MoifTB(50)  und 
Baccbt,  §  333) . 

§  294.  In  Anbetracht  der  bei  Diabetes  mellitus  vorkommenden  Verände- 
niDgeo  in  der  Netzhaut,  die  zuweilen  mit  Sehnervenatrophie  combinirt  sind, 
liegt  es  nahe,  auch  als  Ursache  der  Sehnervenleiden  capilläre'  Blutungen, 
fettige  Degeneration  der  Optici  und  Ge&ss Veränderungen  zu  vermuthen.  Auch 
n  anderen  Organen,  im  Gehirn  und  auf  verschiedenen  Schleimhäuten  kommen 
)ei  Diabetes  zuweilen  Blutungen  vor.  Ob  in  den  leichteren,  rasch  rttck- 
>iiduDgsfähigen  Fällen  noch  geringere ,  mehr  functionelle  Störungen  zu  Grunde 
iegen,  bleibt  dahingestellt.  Mit  der  Annahme  der  erstgenannten  Veränderungen 
i(€^l  auch  in  gutem  Einklang  die  mitunter  recht  bedeutende  Differenz  im  Grade 
ier  Sebstörung  beider  Augen  bei  doch  regelmässig  doppelseitigem  Auftreten 
las  Leidens. 

Ueber  einen  Zusammenhang  der  diabetischen  Amblyopien  mit  Nierenleiden ') 
9t  oicbts  bekannt;  in  den  genauer  untersuchten  Fällen  bestand  leine  Compli- 
atioD  mit  Nephritis  und  es  ist  auch  deshalb  weniger  daran  zu  denken,  weil  ein- 


4)   Vergl.  die  diabetische  Retinitis  §  48—44. 
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fache  Amblyopien  von  der  hier  vorliegenden  Form  bei  Nierenleiden  kaoin  ht- 
obachtet  sind. 

§  292.  Die  diabetische  Amblyopie  ist  von  hoher  Bedeutung  für  die  DugDW 
des  Grundleidens.  Verfall  das  Sehvermögens  und  Abnahme  der  Kräfte  siödoA 
die  einzigen  Erscheinungen,  welche  den  Kranken  auf  sein  Leiden  aufmeiisMi 
machen,  während  Durst,  Pol^iirie,  Appetitvermehrung  etc.  häufig  ganz  feUeo 
oder  doch  nur  wenig  hervortreten.  Ja  zuweilen  ist  die  Sehsttfrung  das  eiaxife 
Symptom  und  lassen  sich,  selbst  nachdem  der  Diabetes  festgestellt  ist,  niditdie 
geringsten  anderen  subjectiven  Beschwerden  entdecken.  Die  HamuntersudniBf! 
ist  daher  bei  allen  amblyopischeu  Leiden  unerlässlich ,  weil  ohne  sie  Diabetes 
übersehen  werden  kann  und  sicher  in  vielen  Fällen  übersehen  worden  ist. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  femer  der  Umstand ,  dass  die  Amblyopie  oidil 
nur  bei  der  schweren,  der  Therapie  w  enig  zugänglichen  Form  des  Diabetes  auf- 
tritt ,  sondern  auch  bei  der  leichten  Form ,  wo  bei  Vermeidung  von  AmyUcefn 
der  Zucker  vollständig  verschwindet. 

Noch  kürzlich  habe  ich  bei  einem  Kranken,  welcher  nach  Heilung  seiner  Amblyvptt 
und  seines  Diabetes  sich  durch  zweckwidriges  Verhalten  einen  Rückfall  beider  AilectioBe« 
zugezogen  hatte ,  durch  strenge  Fleischdiät  in  sehr  kurzer  Zeil  den  Zocker  gtnzlicb  «rr- 
schwindeo  sehen.  Die  Amblyopie  erwies  sich  jetzt  für  die  Behandlung  viel  hartnickigef  Uit 
ging  nur  unvollständig  zurück. 

Das  Auftreten  der  Amblyopie  ist  in  gewisser  Beziehung  geradezu  eio  Vor- 
theil  für  die  Kranken,  da  sie  eine  frühzeitige  Diagnose  und  somit  audi  eine  B^ 
handlung  des  Leidens  in  einem  Stadium  ermöglicht,  wo  noch  Erfolge  ertiell 
werden  können. 

§  293.  Die  Prognose  für  die  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  häwifi 
in  erster  Linie  von  der  zu  erreichenden  Besserung  oder  Heilung  des  Diabetes  ab. 
Gelingt  es,  den  Zucker  für  einige  Zeit  zum  Verschwinden  zu  bringen  oder  a«eft 
nur  seine  Menge  erheblich  zu  beschränken,  so  ist  in  frischen  Fällen,  wo  nac^ 
keine  Verfärbung  der  Papille  besteht ,  rasche  und  vollständige  Heilung  seihst  bn 
hochgradiger  Amblyopie  möglich,  bei  geringgradiger  die  Regel.  Bei  längerer  Dauer 
des  Leidens,  bei  beginnender  oder  ausgesprochener  Verfärbung  der  PapDle  snd 
die  Erfolge  geringer ,  doch  kann  man  wenigstens  auf  Erhaltung  des  noch  ft- 
bliebenen  Sehvermögens  rechnen.  Lässt  sich  dagegen  der  Zackergebalt  des 
Harns  durch  Behandlung  nicht  zur  Abnahme  oder  zum  Verschwinden  brnigr«* 
so  bleibt  auch  die  Sehstörung  bestehen  oder  verschlimmert  sich  entsprecbeai 
den  Fortschritten  des  Grundleidens. 

§  294.  Die  Behandlung  ist  demnach  ganz  die  des  Diabetes  melläms.  Ai 
hier  nicht  der  Ort  ist,  darauf  ausführlicher  einzugehen ,  so  beschränke  idi  bM 
auf  wenige  Bemerkungen.  Sorgfältige  Begulirung  der  Diät  ist  oMOriMi 
von  der  ällergrössten  Wichtigkeit;  absolute  Vermeidung  der  Amylaoeen  is»  arf 
die  Dauer  schwer  durchführbar,  auch  in  der  Regel  nicht  nöthig,  aber 
Gefahr  im  Verzuge  ist^  für  einige  Zeit  oft  von  erheblichem  Nutzen.  Auf 
Bewegung  im  Freien,  reine  Luft,  Pflege  der  Haut,  ist  grosser  Werth  zu 
Bei  einem  Patienten  brachte  ein  Seebad  eine  bedeutende  Besserung  der 
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trotz  rationeller  Behandlung  und  Verschwinden  des  Zuckers  stationär  gebliebenen 
Amblyopie  zu  Stande.  Von  medicamentösen  Mitteln  *haben  sich  mir  das  Karis- 
bader  Wasser  und  die  von  Ebsteüi  und  Müller  empfohlene  CarbolsSiure  (0,3 — 
0,5  pro  die]  wiederholt  bewährt.  Doch  habe  ich  neuerdings  in  einem  Falle  die 
Beobachtung  gemacht,  dass  beide  Mittel  ihre  Wirkung  rersagten,  obwohl  der 
ZudLer  durch  reine  Fleischdiät  rasch  verschwand. 

Hier  erwies  sich  das  von  Ebstein  neuerdings  empfohlene  Natr.  salicylicum 
(i,0 — 6,0  pro  die)  in  sofern  nützlich,  als  während  seines  Gebrauches  etwas 
Amyiaceen  gestattet  werden  konnten,  ohne  dass  der  Zucker  nieder  auftrat,  und 
als  nach  längerer  Zeit,  wo  das  Mittel  ausgesetzt  wurde,  eine  gewisse  Toleranz 
für  diese  geringe  Menge  von  Amyiaceen  sich  eingestellt  hatte. 
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Die  Amaarose  naoh  BlntrerluBten. 

§  295.    Nach  Blutverlusten  verschiedener  Art,  am  häufigsten  nach  profusen 
Magenblntungen  treten  zuweilen  plötzliche ,  meist  doppelseitige  und  unheilbare 
Erblindungen  auf,  über  deren  Entstehung  wir  bis  jetzt  nur  auf  Vermuthungen 
angewiesen  sind.  Nächst  Magen-  und  Darmblutungen  sind  sie  am  häufigsten  nach 
reichlichen  Meno- und  Metrorrhagien,  bei  Abortus,  im  Wochenbett  etc.  beobachtet. 
Die  Erblindung  tritt  gewöhnlich  nicht  zugleich  mit  dem  Blutverluste  ein,  sondern 
ersteinige  Tage  später^  meistens  3 — 5,  zuweilen  aber  auch  bis  14  Tage  nach- 
her; selten  findet  sich  der  Kranke  beim  Erwachen  aus  einer  durch  die  profuse 
innere  Blutung  entstandenen  Ohnmacht  vollständig  erblindet.    Die  Ursache  kann 
deshalb  auch  nicht  einfach  in  der  hochgradigen  Anämie  und  einer  davon  ab- 
hängigen Ernährungsstörung  der  Optici  oder  ihrer  Centren  gesucht  werden ,  um 
so  weniger,  als  zu  der  Zeit,  wo  die  Erblindung  eintritt,  die  Kranken  oft  schon 
anfangen,  sich  von  den  Folgen  des  Blutverlustes  zu  erholen.    In  manchen  Fällen 
war  sogar  der  Blutverlust  überhaupt  nicht  so  massenhaft,  um  eine  irgend  merk- 
liche Anämie   zu   erzeugen,    in    anderen   waren   starke  Blutverluste   vorher- 
gegangen oder  folgten  nach>  wenn  das  Sehvermögen  sich  wiederhergestellt  hatte, 
ohne  Erblindung   nach  sich  zu  ziehen.     Eine  direct  von  hochgradiger  Anämie 
abhängige  Erblindung  mttsste  sich  vielmehr  immer  auf  der  Höhe  des  Blut- 
verlustes einstellen,  es  könnte  dabei  nm*  in  ganz  besonders  schweren  Fällen  zu 
vollständiger  Erblindung  kommen  und  mit  eintretender  Erholung  mttsste  eine 
entsprechende  Rückbildung  eintreten.     Von  Allem  dem  wird  das  Gegentheil  be- 
obachtet, insbesondere  geben  in  Bezug  auf  Wiederherstellung  des  Sehvermögens 
diese  Erblindungen ,  wenn  sie  vollständig  sind ;  eine  fast  absolut  ungünstige 
Prognose. 

§  S96.  Mit  einer  bis  jetzt  allein  stehenden  Ausnahme  sind  diese  Erblin- 
dungen auf  eine  peripherische. Affection,  auf  plötzliche  Functionsstöruug  der 
Optici,  vermuthlich  an  der  Schädelbasis  zurückzuführen ;  es  wird  dies  durch  die 
in  manchen  Fällen  im  Anfang  beobi^chteten  Veränderungen  an  der  Papille  und 
Netzhaut,  besonders  aber  durch  die  späterhin  immer  eintretende  Sehnerven- 
itropfaie  bewiesen. 

Der  definitiven  Erblindung  gehen  nicht  selten  einige  Tage  lang  leichlere  Seh- 
iCörung,  bald  ein-,  bald  doppelseitig  und  subjective  Lichterscheinuugen  vorher, 
nitunier  auch  heftige  Kopfschmerzen  oder  Neuralgien  im  Rücken  und  den  Glie- 
iern.  Die  Erblindung  tritt  zuweilen  in  Gestalt  einer  von  unten  her  fortschrei- 
enden Verdunklung  auf  ^  die  sich  rasch  über  das  ganze  Gesichtsfeld  hinüber- 
iebt.  In  keinem  Falle  wurde  bisher  die  Augenspiegel-Untersuchung 
inmittelbar  nach  der  Erblindung  gemacht,  in  mehreren  aber  innerhalb  der 
rsten  darauf  folgenden  Wochen ;  die  Befunde  waren  dabei  verschieden.  Der 
kUgengruttd  schien  entweder  ganz  normal  (Hutchinsoh ,  9j  oder  es  fand  sich 
uaser  leichter  Blässe  der  Papille  und  etwas  engen  Arterien  keine  Veränderung 
r.  GmJiPE,  3  u.  6);  oder  es  war  die  Blässe  der  Papille  sehr  auffallend,  die  Arterien 
osserst  dünn,  nur  die  Venen  etwas  mehr  gefüllt  (Colsmann,  10);  Schwbigobr(12) 
ind  dagegen  (nach  8  Tagen)  zwar  ebenfalls  die  Papille  blass,  ihre  Grenze  ver- 


902  V  VIII.  Leber. 

waschen  und  voa  einer  Zone  getrübter  Netzhaut  umgeben,  aber  die  grossen 
Ge&sse  normal.  Ausserdem  wurden  wiederholt  kleine  Netzhaulblutaogefi,  be- 
sonders in  der  Nähe  der  Papille,   beobachtet  [Jacobs  und  Mooren (8],   Saki- 

SOHN  (14,   16)). 

Späterhin  kommt  es  dann  zu  ausgesprochener  Sehnervenatropbie, 
entweder  mit  massiger  Verengerung  der  Arterien  oder  hochgradiger  Verengeroof 
aller  Gefässe,  auch  mit  weissen  Streifen  durch  Trübung  ihrer  Wand.  Ob  io  des 
ersten  Tagen  leichte  entzündliche  Veränderungen,  wie  sie  Schweigoer  beohacbteie. 
häufiger  vorkommen,  bleibt  dahingestellt;  doch  würde  uns  dieser  Nachweis  a 
unseren  Kenntnissen  nur  wenig  fördern,  da  sie  bei  ihrem  geringen  Grade  und  der 
Flüchtigkeit  ihres  Auftretens  vielleicht  nur  Zeichen  einer  secundären  Reactioo  sind 
und  keinen  sicheren  Rückschluss  auf  das  Wesen  des  Processes  gestatten.  Der  sehr 
verschiedene  Grad  der  Verengerung  der  Arterien  in  den  einzelnen  Fällen  nndäe 
ungleiche  Zeit  des  Eintritts  atrophischer  Verfärbung  der  Papille,  die  bei  Starter 
Verengerung  der  Gefässe  gewöhnlich  frühzeitiger  erfolgt ,  lassen  daran  denket, 
dass  sich  der  Process  im  Sehnerven  bald  näher,  bald  entfernter  vom  Auge  koca- 
lisirt,  wovon  auch  das  Auftreten  oder  Fehlen  entzündlicher  Veränderungen  n 
der  Papille  im  ersten  Stadium  abhängen  mag. 

§  297.  Gewöhnlich  ist  die  Erblindung  doppelseitig  und  oft  voIlstäiiM& 
bis  zum  Verlust  jedes  Lichtscheines ;  die  Pupillen  sind  dann  massig  oder  suri 
erweitert  und  reagiren  nicht  auf  Licht.  \  Doch  kommt  auch  einseitige  absolute  Er- 
blindung oder  nur  mit  Erhaltung  schwachen  Lichtscheins  bei  vollständig  nor- 
malem anderen  Auge  vor,  in  welchem  Falle  die  Affection  wegen  der  Semideco^- 
sation  der  Sehnerven  ihren  Sitz  sicher  vor  dem  Chiasma  haben  muss;  oderd^ 
andere  Auge  ist  in  geringerem  Grade  afficirt. 


In  einem  Falle  beobachtete  ich ,  bei  absoluter  Amaurose  des  einen  Auges  our 
Amblyopie  mit  Gesicbtsfeldbeschränlcnng  des  anderen,  an  welchem  auch  die  Verftttaar 
der  PapiUe  weniger  ausgesprochen  war.  Bei  einem  anderen  Patienten,  eineoi  j^imm^^ 
jungen  Mann ,  war  nach  einer  profusen  Magenblutung  rechtil  fast  vollstindige  Annanrofie  •■'- 
getreten,  links,  bei  normaler  Sehschärfe  im  Centrum,  hochgradige  GestchtsfeUlbeichfM' 
kung»  so  dass  wenig  mehr  als  der  äussere  obere  Quadrant  erhallen  war;  dabei  opIUha- 
moscopisch  beiderseits  ausgesprochene  Sehnervenatrophie  mit  engen  Artehen.  Auch  i»' 
wie  ich  bei  einer  Frau  nach  profuser  Metrorrhagie  gesehen  habe,  bei  einseitiger  ah*ot«ir 
Amaurose  am  anderen  Auge  nur  Wahrnehmungsfähigkeit  für  Bewegungen  der  Hand  erbaV: 
geblieben  sein,  oder,  wie  MooRBif(7)  beobachtete,  nur  die  Fähigkeit,  Finger  aof  ctair 
Fuss  Entfernung  zu  ztthlen. 

In  allen  diesen  Fällen  blieb  die  anfänglich  aufgetretene  Sehstörung  als  soMr 
fortbestehen  und  es  ist  dies  bei  vollständiger  Erblindung  fast  durchgefaefids  der 
Fall,  während  bei  blosser  Amblyopie  nicht  selten  Rückbildung  eintritt. 

Nur  höchst  selten  kommt  es ,  wenn  absolute  Amaurose  beslebt, 
weiser  Wiederherstellung;   mitunter  kehrt  etwas  Lichtschein  in  eioem 
exoentrischen  Gesichtsfeld  zurück ,  es  gehOit  aber  zu  den  grossen  Ansiial 
dass,  wie  in  einem  Falle  von  Sellbeim(5),  nach  litägigem  Besteben 
Amaurose  das  Sehvermögen  sich  bis  zum  Lesen  von  N.  3  am  einen  and  X.  14  i 
am  anderen  Auge  neben  erheblicher  Gesicbtsfeldbeschränkung  bessert. 
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In  einem  weiteren  Falle  von  Samelsohn  (44)  fand  sich  zuletzt  an  beiden  Augen  eiu  ganz 
symmetrisch  gestalteter  Gesichtsfelddefect  nach  unten ,  der  am  einen  Auge  das  Centrum  frei 
Hess  (5  SB  1/2],  aber  am  anderen  Auge  viel  hochgradiger  war  und  nur  excentrisches  Sehen 
ermöglichte.  Nach  Angabe  des  Kranken  war  auch  hier  und  zwar  Monate  lange  vollständige 
Erblindung  vorausgegangen,  doch  mag  wohl  in  einem  Theil  des  Gesichtsfeldes  frtihzeitig 
etwas  Lichtempfindung  wiedergekehrt  sein. 

§  298.  Ist  anfangs  nur  Amblyopie,  aber  keine  völlige  Erblindung  vor- 
handen, so  kann  erhebliche  Besserung  oder  gänzliche  Wiederherstellung  eintreten. 

Ich  sah  dies  hei  einem  52jährigen  Bahnwärter ,  der  kurz  zuvor  an  einer  linksseitigen 
Keratitis  behandelt  worden  war;  U  Tage  nach  mehrfach  wiederholten  profusen  Magendarm- 
blutungen, die  den  Patienten  an  den  Rand  des  Grabes  gebracht  hatten,  bemerkte  derselbe 
eine  hochgradige  Verdunklung  des  bis  dahin  gesunden  rechten  Auges,  die  mit  fortschreitender 
Erholung  während  der  nächsten  U  Tage  sich  langsam  verminderte.  Auffallend  war  bei  der 
ersten  Sehprüfung,  wie  sich,  offenbar  in  Folge  der  üebung,  die  anfangs  bedeutende  Am- 
blyopie rasch  verminderte  und  sich  das  Sehvermögen  in  V2  Stunde  von  Fingerzählen  auf 
geringe  Entfernung  bis  auf  Ss^/to  hob ;  dabei  war  das  excentrische  Sehen  nach  allen  Seiten, 
nur  nicht  nach  oben,  leicht  eingeschränkt.  (Simulation  war  ausgeschlossen.)  Ophthalmosco- 
pisch  ausser  leichter  Blässe  der  Papille  keine  Veränderung.  Im  weiteren  Verlauf  besserte 
sich  S  allmälig  bis  ^/^  nahezu ,  doch  blieb  ein  geringer  Gesichtsfelddefect  nach  unten  und 
eine  leichte  Störung  des  Farbensinns  bestehen.  Die  PapiUe  war  zuletzt  gleichmässig  entfärbt, 
die  Gefässe  im  Vergleich  mit  links  nur  wenig  enger.  Am  linken  Auge  war  das  Sehen  nur 
durch  die  zurückgebliebenen  Hornhautflecken  getrübt. 

Noch  geringgradiger  war  die  Functionsstörung,  welche  Samelsohn  (16)  in  einem  doppel- 
seitigen Falle,  nach  sehr  bedeutenden  Blutungen  per  os  et  anum,  zurückbleiben  sah.  Der  an- 
fängliche dichte  Nebel ,  der  alle  Gegenstände  einhüllte,  hatte  sich  ganz  verloren  und  es  war 
bei  normaler  Sehschärfe  und  freiem  Gesichtsfeld  nur  eine  auffallend  rasche  Ermüdung  des 
Netzhaotcentrums  zurückgeblieben,  welche  durch  die  Behandlung  ebenfalls  bald  zurückging. 
Ganz  ähnlich  einem  S.  90S  erwflhnten  Falle  von  mir  ist  eine  Beobachtung  von  Samel- 
soHN  (46)  von  einseitiger  fast  vollständiger  Amaurose  mit  halber  Sehschärfe  am  anderen  Auge, 
und  doppelseitiger  Verfärbung  der  Papille;  nur  war  hier  im  Anfang  das  bessere  Auge  eine  Zeit 
lang  ebenfalls  bedeutend  geschwächt,  i^ährend  in  meinem  Falle  von  vornherein  nur  die- 
selbe geringe  Störung  daran  bemerkt  worden  war  wie  später. 

Ein  weiterer  Fall  von  unvollständiger  Erblindung,  den  ich  gesehen  habe  und  der  bei 
?foer  Frau  nach  starkem  Blutverluste  bei  einer  Entbindung  entstanden  war,  bot  die  Eigen- 
thümlichkeit,  dass  zu  einer  massigen  Amblyopie  5 — 6  Minuten  dauernde  Anfälle  plötzlicher 
Erfoliodang  hinzutraten ,  nach  denen  sich  das  Sehvermögen  bis  zum  anderen  Tage  allmälig 
^wiederherstellte.  Die  Anfälle  wiederholten  sich  im  Ganzen  4—5  mal  im  Verlauf  eines  halben 
lahres.  Das  Sehvermögen  war  rechts  ca.  Vit  links  Vs»  das  Gesichtsfeld  zeigte  erhebliche 
Jodeatlichkeit  nach  unten,  Ophthal moscopisch  fand  sich  ausser  Staph.  post.  keine  Anomalie. 

Uebrigens  kann  auch  wie  Mooren  (7)  berichtet,  wenn  anfangs  nur  Am- 
>lyopie  aufgetreten  war,  diese  später  noch  in  vollständige  Erblindung  Übergehen, 
%  ie  er  bei  einer  durch  Metrorrhagie  erschöpften  Frau  trotz  kräftiger  Diät  und 
üisengebrauch  beobachtete. 

VoD  Erblindungen  nach  Nasenblutung  kann  ich  nur  eine  Beobachtung  Nagil's  (4  8) 
ei  eioem  8jährigen  Mädchen  anführen,  mit  rechtsseitiger  Erblindung  bis  auf  Lichtschein  und 
nksseitiger  Amblyopie  mit  leichter  Papilloretinitis,  wo  Strychnin  rasch  ziemlich  vollständige 
eiluog  erzielte.  Doch  bleibt  es  hier  zweifelhaft,  ob  wirklich  ein  Zusammenbeng  der  Erblin- 
ung  mit  dem  Nasenbluten  anzunehmen  ist.  Vergl.  auch  den  Fall  SAZiiAidf's  von  Erblindung 
ei  eiiaem  Manne,  der  an  häufigem  Nasenbluten  litt  (§359),  die  durch  Strychnin  geheilt  wurde. 
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Uebersieht  man  die  verschiedenen  Beobachtungen ,  so  scheint  es ,  da»  <& 
vollständigen  und  unheilbaren  Erblindungen  vorzugsweise  und  am  biofigslec 
nach  Magenblutungen  auftreten,  während  bei  Uterinblutungen  relativ  häufiger  an- 
vollständige und  rückbiidungsfähige  Amblyopien  vorkommen. 

Völlig  abweichend  von  dem  bisher  besprochenen  Verhalten  ist  ein  höchst 
merkwürdiger  Fall,  welchen  Samelsohn  (16}  beobachtete,  wo  nach  einer  Magen- 
blutung  recidivirende  doppelseitige  Erblindungen  mit  erhaltener  PuptllarreactioQ 
auftraten ,  die  jedesmal  voUständig  zurückgingen  und  zum  Theil  mit  Verlust  des 
ßewusstseins  oder  anderen  psychischen  Störungen  verbunden  waren.  Die  erhal- 
tene Reaction  der  Pupille  zeigt,  dass  es  sich  hier  um  eine  Läsion  der  Optacos- 
centren  handeln  musste  und  es  erwies  sich  hier  das  Symptom  prognostisch  ebenso 
günstig,  als  bei  gewissen  Fällen  von  urämischer  Amaurose.  (Vgl.  §  344.^ 

Bei  einer  78jäbrigen  Frau  trat  1 0  Tage  nach  einer  massig  starken  Magenblatong  pMti- 
licti  absolute  Amaurose  auf  mit  völlig  normal  erhaltener  Reaction  der  Pupillet 
auf  Licht.  Ophthalmoscopisch  fand  sich  nur  geringe  Verengerung  der  Arterieo,  Erwnie- 
rung  der  Venen  und  einige  grauliche  Exsudatflecke  in  der  Netzbaut.  Die  ErbüDdang  giiif  b 
Verlauf  von  6  Wochen  vollständig  zurück;  die  erste  Wiederkehr  des  Lichtscheins  fiel  mitdec 
Auftreten  einer  Netzhaulblutung  am  Rande  der  Papille  zusammen ,  von  welcher  S^auioo 
vermuthet,  dass  sie  von  einem  Bluterguss  in  die  Sehnervenscheide  herrührte,  der  sich  hk  tat 
Papille  verbreitet  hatte.  Ausser  der  Erkrankung  der  Opticusoentren,  welche  die  CrMche  <k? 
Amaurose  war ,  mussten  also  noch  periphere  Veränderungen  angenommen  werden ,  wckfar 
aber  im  Vergleich  mit  der  ersteren  als  unerheblich  zu  betrachten  waren.  Im  weiteren  Verbaf 
traten  noch  wiederholtAnföUe  vorübergehender  Erblindung  gleichfalls  mit  erhaltener  PopiBar- 
reaction  auf,  welche  immer  mit  Photopsien  undChromopsien  begannen,  zum  Theil  auch  darek 
plötzlichen  Verlust  des  Bewusstseins  eingeleitet  wurden;  ihre  Dauer  schwankte  i»i»cfcf 
wenigen  Minuten  und  4  0  Stunden;  späterhin  stellten  sich  dabei  auch  psychische  SlAnn^f« 
und  convulsivische  Zufälle  ein ,  welche  jedesmal  ebenso  rasch  wie  die  Erblindung  wwder 
verschwanden. 

§  299.  Abgesehen  von  dem  zuletzt  mitgetbeilten  ganz  exceptionelleo  Fall« 
kann  der  der  Erblindung  zu  Grunde  liegende  ProceL;  wohl  nur  entweder  et&e 
höchst  acute  Entzündung  oder  ein  Bluterguss  an  der  Schädelbasis  und  in  <be 
Sehnervenscheide  sein.  Andere  Möglichkeiten  sind  nicht  wohl  annehmbar,  <li 
ein  materielles  Leiden  zu  Grunde  liegen  muss ,  wie  aus  der  Unheilbarkeit  der 
schweren  Fälle  und  aus  der  raschen  Entwickelung  von  SehDer\'eoverfibiHBC 
hervorgeht,  und  da  eine  Embolie,  woran  sonst  noch  zu  denken  wäre,  darcfa  dit^ 
doppelseitige  Auftreten  der  meisten  Fälle  sehr  unwahrscheinlich  wird.  Bä  däeser 
Alternative  scheint  mir  die  Wahrscheinlichkeit  am  meisten  für  eine  Btutimg  x? 
sprechen,  womit  auch  das  hie  und  da  beobachtete  Auftreten  kleiner  ßkiUto^n. 
in  der  Netzhaut,  die  einmal  beobachteten  apoplektischen  AnwandluBgen '  mk. 
die  Verbindung  mit  Blutungen  anderer  Organe  stimmen.  Dass  Blutuageo  im  dar 
Sehnervenscheide  überhaupt  vorkommen,  ist  durch  positive  BeobacbUuifea 
sichergestellt.    (Vgl.  §  302.) 

Auch  Samelsohn  hat  sich  neuerdings  auf  Grund  einer  Reibe  von 
tungen  wenigstens  für  einen  Theil  der  Fälle  zu  Gunsten  dieser  scboo 


1 )  Im  zweiten  Fall  v.  Gräfe's  (8)  waren  im  Anfang  der  Erblindung  rasch 
Schwache  der  linken  Hand,  Verziehung  des  Mundes  und  Sprachstörung  aufgelrelM. 
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durch  V.  GiUFB  angedeuteten  Erklärung  ausgesprochen;  ich  möchte  dieselbe 
aber  nicht  nur  für  die  Erblindungen  nach  geringgradigen  Blutungen,  sondern 
Itir  alle  Fälle  als  die  wahrscheinlichste  Entstehung  annehmen. 

Die  grOsste  Schwierigkeit  bietet  aber  die  Erklärung  des  Zusammenhanges 
zwischen  der  Magen-  resp.  Uterinblutung  und  dem  Sehnervenleiden  dar,  mag 
dasselbe  nun  ebenfalls  auf  Blutung  beruhen  oder  nicht.  Die  Deutung  ist  beson- 
ders deshalb  so  schwierig,  weil  hier  von  einer  eigentlich  hämorrhagischen  Dispo- 
sition nicht  die  Rede  sein  kann  und  doch  sich  die  Frage  nach  einer  etwaigen 
gemeinschaftlichen  Ursache  beider  Processe  aufdrängt.  Immerhin  könnte  für 
manche  Fälle  an  eine  Ursache  zu  denken  sein,  welche  in  verschiedenen  Organen 
gleichzeitig  Blutungen  hervorzurufen  im  Stande  ist;  es  ist  hier  daran  zu  erinnern, 
dass  uns  zur  Zeit  noch  die  Ursache  der  den  Magenblutungen  zu  Grunde  liegenden 
Geschwüre  ziemlich  unbekannt  ist.  Ftlr  den  oben  mitgetheilten  exceptionellen 
Fall^  wo  die  Amaurose  central  bedingt  war,  hat  Samelsohn  eine  Erklärung  zu 
geben  versucht  auf  Grund  der  Versuche  von  Lussana  ,  Brown-S^quard  ,  Ebstein 
u.  A.,  nach  welchen  Verletzung  gewisser  Hirntheile,  speciell  der  vorderen  Vier- 
bügel und  eines  Theiles  der  Thalami  optici  Blutungen  in  die  Magenschleimhaut 
zur  Folge  hat.  Er  nimmt  demgemäss  an ,  dass  ein  cerebraler  Heerd  die  Centren 
des  Opticus  direct  afficire  und  zugleich  die  Ursache  der  Magenblutung  abgebe. 

Diese  Erklärung  passt  jedoch  nur  für  den  einen,  seltenen  Fall  mit  erhaltener. 
Pupillarreaction  und  für  die  anderen  ist  bei  dem  Mangel  jeglicher  Symptome 
eines  zu  Grunde  liegenden  Gehirnleidens  schwerlich  an  einen  ähnlichen  Zusam- 
menhang zu  denken.  Es  erscheint  mir  bedenklich,  sich  zur  Zeit  schon  in  Ver- 
muthungen  über  den  fraglichen  Zusammenhang  zu  ergehen ,  ehe  der  Weg  zur 
Erklärung  durch  Sectionsbefunde  besser  geebnet  ist^  weshalb  ich  auch  auf  die 
anderen  Hypothesen  Samelsohn^s  zur  Erklärung  der  gewöhnlichen  Fälle  hier  nicht 
weiter  eingehen  will. 

§  300.  Die  Behandlung  kann  hier  nur  darauf  gerichtet  sein,  durch  kr^f- 
ige  Nahrung,  Wein  und  Martiaiien,  die  hochgradige  Anämie  möglichst  rasch  zu 
>eseitigen ,  durch  leichte  Ableitungen  die  Resorption  der  Extravasate  zu  beför- 
Jem  und  durch  Strychnin  die  gesunkene  Erregbarkeit  des  Nerven  zu  verbessern. 
Vffe  depotenzirenden  Mittel  sind  natürlich  anfangs  streng  zu  vermeiden,  später 
lutzlos ;  höchstens  Jodkalium  kann ,  w  enn  die  Ernährungsverhältnisse  es  ge- 
(alten ,  in  Anwendung  kommen.  Paracentese  der  vorderen  Kammer  und  Iri- 
lektomie  sind  selbst  bei  starker  Verengerung  der  Netzhaularlerien  ohne  Erfolg 
ersucht  worden  (Colsmann,  i  0) . 


HAxi4bach  d.  Ophthalmologie.  V.  5  g 
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Sehnervenblatongen.    Figmentirang  des  Sehnerven. 

* 

§  301.  Blutungen  in  die  Marksubstanz  des  Sehnerven 
bisher  noch  wenig  beobachtet.  Kleinere  Blutungen  sah  Stbllwag  (3)  bei 
larer  Neuritis  durch  Circulationsstörungen  in  der  Schädelbtfhle ;  auch  bei  ukdem 
Ursachen  neuritischer  Degeneration  kommen  vielleicht  capillare  Blutungefi  iki* 
ganz  selten  vor.  Ein  etwas  grösseres  Extravasat  fand  ich  bei  einer  Orbitaf* 
geschwulst,  welche  den  Sehnerven  um  wuchert  und  rasche  Erblindung  her- 
beigeführt hatte.  (S.  §  208,  S.  803.)  Die  Blutung  halte  hier  eine  Strecke  «<  < 
die  Marksubstanz  völlig  zerstört,  das  Bindegewebe  zeigte  auch  noch 
entzündliche  Veränderungen. 
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Liegt  keine  solche  äussere  Ursache  zu  Grunde  und  ist  die  Blutung  auf  Ge- 
fässdegeneration  zu  beziehen  y  so  mtfchte  sie  bei  dem  geringen  Kaliber  der  Opti- 
cusgefässe  nur  h(k;hst  selten  erheblichere  Dimensionen  annehmen,  etwa  nur 
wenn  es  zu  einer  Zerreissung  der  Centralarterie  kommt ,  die  auch  wohl  durch 
Verletzungen  entstehen  kann  (v.  Gräfe}.  Nach  der  Resorption  bleibt  mitunter 
in  das  Gewebe  des  Sehnerven  eingesprengtes  Pigment  zurück  (Stell wag). 

§302.  Etwas  häufiger  beobachtet  sind  Blutungenzwischen  den  Seh- 
nervenstamm und  die  äussere  Scheide,  welche,  gewöhnlich  doppelseitig, 
durch  Extravasate  an  der  Schädelbasis  entstehen,  die  in  den  Zwischenscheiden- 
raum eindringen  und  ihn,  wie  bei  dem  Hydrops  (§182),  mehr  oder  minder  stark 
ausdehnen.  Auch  hier  zeigt  der  Sehnerv  die  dort  beschriebene  spindelförmige 
Gestalt,  indem  die  Ausdehnung  kurz  vor  dem  Eintritt  ins  Auge  am  stärksten  ist 
und  am  Eintritt  selbst  wieder  in  eine  leichte  Einschnürung  übergebt.  Das  Blut 
oder  das  an  seiner  Stelle  gebildete  Pigment  schimmert  durch  die  blasig  aus- 
gedehnte Scheide  bläulich  hindurch.  Alle  möglichen  yrsachen,  welche  Blu- 
tungen an  der  Schädelbasis  hervorrufen,  können  zu  Grunde  liegen. 

So  fand  Taleo(4  0)  bei  einer  Schödelfractur  durch  Fall  auf  den  Kopf  Zerreissung  der 
Arteria  meningpa  media  mit  starlcero  Bluterguss  an  der  Basis,  der  sieb  in  beide  Opticus- 
scheiden  bis  zum  Eintritt  ins  Auge  fortsetzte.  Links  war  sogar  die  Scheide  stark  ausgedehnt . 
und  der  Sehnerv  comprimirt;  die  Netzhautgefässe  beiderseits  stark  h>perän)isch.  Ausserdem 
(and  sich  links  bei  stärkerer  Netzbauthyperämie  noch  eine  Giaskörperblutung,  die  von  einem 
zerrissenen  Netzhautgeföss  herrührte.  Die  Sebnervenblutung  begrenzte  sich  an  der  Lamina 
cribrosa  und  hing  nicht  mit  der  in  der  Netzbaut  und  im  Glaskörper  zusammen. 

Mackenzie  (2)  reproducirt  einen  Fall  von  Spurgin  von  Aneurysma  der  rechten  Art.  cere- 
bri  anterior j  mit  Durchbrucb  in  den  Seitenventrikel ,  wo  die  rechte  Sehnervenscheide  bis 
zam  Eintritt  ins  Auge  von  Blut  ausgedehnt  war.  Michel  (9)  fand  bei  einer  Apoplexia  cere- 
bri  mit  ausgedehnter  Zerstörung  des  Thalamus  und  Corpus  striatum,  und  mit  Durchbruch 
des  Blutes  nach  aussen  und  Weiterverbreitung  an  der  Aussenflttche  des  Gehirns  beide  Inter- 
vaginal  räume  bis  zum  Auge  mit  Blut  gefüllt.  Auch  bei  Pachymeningitis  haemorrha^ 
gica  ist  von  Manz(8}  das  Eindringen  von  Blut  unter  die  Scheide  beider  Optici  in  gleicher 
Weise  beobachtet. 

§  303.  Ueber  die  ophthalmoscopischen  Symptome,  unter  welchen 
die  Sehnervenblutungen  auftreten ,  haben  wir  bis  jetzt  fast  nur  Yermuthungen. 
In  dem  oben  angeführten  Falle  von  Orbitalgeschwulst  mit  Blutung  in  die 
Marksubstanz  des  Sehnerven  fand  sich  gleich  nach  der  Erblindung  nur 
sine  leichte  Trübung  der  Papillengrenze  und  Hyperämie  der  Venen,  später 
LJebersang  in  Sehnervenatrophie.  Ueber  das  anfängliche  Augenspiegelbild  bei 
3 lutungen  in  die  Sehnervenscheide  liegt  noch  keine  durch  Section  be- 
egte  Beobachtung  vor.  Magnus  vermuthet,  dass  der  Befund  im  Anfang  mit  dem 
1er  Embolie  der  Centralarterie  übereinstimme  und  sucht  besonders  diejenigen 
^^lle  so  zu  deuten,  wo  sich  keine  Quelle  für  einen  Embolus  im  Körper  findet, 
vo  die  Netzhautcirculation  nicht  vollständig  unterbrochen  ist  und  das  Sehver- 
Dogen  eine  rasche  Besserung  erfährt.  Doch  werden  erst  Sectionsbefunde  hier 
Lie  niithige  Aufklärung  geben. 

Zuweilen  findet  man  bei  Individuen,  welche  vor  längerer  Zeit,  sei  es 
lacb    Kopfverletzung  oder  spontan,  plötzlich  erblindet  sind,   an  beiden  Augen 
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Fig.  46. 


schwarzes  Pigment  im  Bindegewebsring  des  Sehnerven  aodim 
peripherischenTheil  der  gleichzeitig  atrophisch  verfärbienPapillf 
angehäuft.  Knapp  (18)  hat  fttr  solche  von  ihm  selbst,  von  Jägbii(U),  Liibwci  17 
und  Anderen  beobachtete  Fälle  schon  vor  längerer  Zeit  die  Entstehung  auf  eöe 
Blutung  an  der  Schädelbasis  und  in  die  Sehnervenscheide  zortlckgefOhrt,  a») 
es  hat  seitdem  diese  Erklärung  durch  die  oben  angeführten  BeobachluogeD  tm 
frischen  Blutungen  an  dieser  Stelle  eine  bedeutende  Stütze  gewonnen. 

Merkwürdigerweise  ist  das  Pigment  gewöhnlich  nicht  im  Bindegewebsrioc 
abgelagert,  obwohl  dies  ebenfalls  vorkommt,  sondern  in  den  peripherischeaFar- 

tien  der  Papille  selbst,  welche  davon  zu  V)  ^*« 
ihrer  Oberfläche  bedeckt  wird.  Man  kann  sich  sdi^tr 
vorstellen ,  wie  das  Blut  aus  der  Sehnervenscbeick  io 
die  Papillensubslanz  eindringen  kann,  da  bei  In- 
jeclionen  in  den  Zwischenscheidenraum  selbst  ooter 
hohem  Druck  die  Masse  immer  an  der  Lamina  crtbn^^ 
Halt  macht,  wovon  ich  mich  selbst  überzeugt  bibf 
Ob  sich  sehr  massenhafte  Blutungen  allmälig  doc) 
nach  der  Papille  hin  verbreiten ,  oder  ob  es  sieb  bc 
Complicaiion  mit  mehr  selbständigen  BlotOD^  it 
der  Papille ,  etwa  in  Folge  der  Stauung  handelt,  «ird 
noch  weiterer  Aufklärung  bedürfen.. 

Uebrigens  kann  Sehnervenatrophie  durch  BluUDt 
in  den  Zwischenscheidenraum  entstehen  auch  oä» 
dass  es  zur  Pigmentirung  der  Papille  komoit.  ^ 
nebenstehenden  Abbildun((en  (Fig.  46)  stamraefi  ^ 
den  Augen  eines  seit  mehr  als  25  Jahren  erbKoäei« 
Mannes,  bei  welchem  Liebreich  ophtbalmoscapis^ 
bläulich  weisse  Papillen  und  dünne  Gefässe  beobachtet  hatte.  Bei  anatomisdkr 
Untersuchung  fand  ich  die  Sehnerven  atrophisch  und  die  Sehnervenscbe** 
durch  eine  pigmentirte  Wucherung  des  interstitiellen  Balkengeweb^s  stirk  ms- 
gedehnt^). 


Atrophie  des  Sehnerven  mit  pig- 

mentirter  Wucherung  des  inter- 

Taginalen  Bindegewebes. 


§304.  Die  Sehnervenpapille  wird  bei  den  verschiedeoslen 
welche  zu  Nelzhautblutungen  führen,  oft  ebenlalls  Sitz  von  Blatangea  '«f- 
§  22  ff.).  Bei  schweren  Traumen,  besonders  Schussverletzungen  treten  lumvir 
an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  und  deren  Umgebung  roassenhafW  Eitn- 
vasate  auf,  welche  nach  theilweiser  Resorption  pigmentirte  Bindegewebs* 
schwarten  hinterlassen.  Hier  möchte  es  sich  weniger  um  Eindriii^  ^ 
Blutes  vom  Zwiscbenseheidenraum  des  Opticus,  als  vielmehr  um  Zerreiss«ii|  ^ 
Membranen  undGefösse  des  Auges  selbst  handeln,  obwohl  natürlich  aucb  gkiä- 
zeitige  Verletzung  des  Sehnerven  nicht  ausgeschlossen  ist.  Es  stehe  danvl  t 
Einklang,  dass  die  Veränderung  hier  meist  nur  einseitig  auftritt,  w«na  ovt. 
das  Trauma  «tuf  beide  Seiten  gleichmässig  gewirkt  hat. 


i)  Die  Augen  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Dr.  de  Laffore  in  Paris,  Aixt  jni  H«  *r« 
des  Quinzc-Vingts. 
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§305.  Abgesehen  von  dem  hämatogenen  Ursprung  tritt  Pigmen- 
tirung  des  Opticus  noch  bei  mehreren  vollkommen  heterogenen  Zustan- 
den auf. 

So  findet  sich  angeborene  Pigmentirung  der  Papille  in  höchst 
seltenen  Fällen  bei  ungewöhnlich  pigmentreichen ,  aber  normal  functionirenden 
Augen.  LwBREicH  (i  6)  beobachtete  sie  an  einem  Auge,  das  mit  angeborenen  Pig- 
menUIecken  der  Sciera ,  sog.  Cyanosis  bulbi  behaftet  war.  Das  centrale  Drittel 
der  Papille  zeigte  sich  von  einer  büschelförmigen  schwarzen  Pigmentirung  ein- 
genommen, welche  die  Austrtttstelle  der  Gefässe  zum  Thelt  verhüllte ;  auch  sonst 
war  der  ganze  Augengrund  sehr  dunkel. 

Vielleicht  gehört  hierher  auch  die  Beobachtung  Mautbner's^)  von  dunkel- 
braunrother  Färbung  der  Papille  bei  normalem  Sehvermögen. 

Bekanntlich  ist  bei  manchen  Thieren  regelmässig  das  Bindegewebe  an  der 
Eintrittsstelle  des  Sehnerven  schwarz  pigmentirt  -und  dasselbe  findet  sich  in 
geringerem  Grade  hie  und  da  auch  bei  stark  pigmentirten  normalen  mensch- 
lichen Augen. 

Hiervon  zu  unterscheiden  ist  die  sehr  gewöhnlich  vorkommende  dunk- 
lere Pigmentirung  des  Tapetum^s  (Pigmentepithels)  am  Sehnerven- 
rande, die  bald  als  schwarzer  Halbmond  oder  Ring,  bald  in  Gestalt  von 
einzelnen,  kleineren  oder  grösseren  Pigmentflecken  auftritt  und  ausserhalb 
des  Bindegewebsringes  ihre  Lage  hat.  Entfernt  sich  der  Rand  des  Tapetums  vom 
Sehnervenrande,  wie  bei  Staphyloma  posticum  oder  Aderhautcolobom ,  so  rückt 
der  dunkle  Saum  pit  ab  und  erreicht  dabei  oft  eine  viel  stärkere  Entwickelung. 
Pigmentirung  des  Sehnervenstammes  sah  Gohnheim  (nach  münd- 
licher Mittheilung]  in  einem  Falle  von  Retinitis  pigmentosa,  wo  sie,  wie  in 
der  Netzhaut,  dem  Verlauf  der  Gefässe  folgte.  (Leider  wurde  das  Präparat  nicht 
eingebender  untersucht.)  Der  Vollständigkeil  wegen  sei  auch  noch  das  Vor- 
kommen melanotischer  Geschwulstbildung  am  Sehnerven  mit  ange- 
führt (s.  §307). 


4)  Lehrb.  d.  Ophtbalmoscop.  S.  367. 
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öeschwülste  des  Sehnerven. 

§306.  Geschwulstbildungen  kommen  vor  am  intraocuiaren  Seb- 
nervenende,  am  Opticusstamm  im  Bereich  derOrbita  uod  in- 
nerhalb der  Schädelböhle. 

Am  intraocuiaren  Sehnervenende  finden  sich  zuweilen  grosse  ge- 
schichtete Co  ncretionen,  die  vom  Choroidalrand  aus  in  den  Sehoervts 
hineinragen  und  als  massenhaft  entwickelte  Drusen  der  Glaslamelle  n 
betrachten  sind  (H.  Müller  (2),  Iwanoff  (13)] .  Auf  Längsschnitten  dnrdi  dfo  Sc^ 
nerveneintritt  ist  ihre  Verbindung  mit  der  Aderhaut  oft  durch  die  Schoittfiümi^ 
getrennt  und  sie  scheinen  isolirt  im  Sehnerven  in  der  Gegend  der 
cribrosa  eingebettet.  Zuweilen  sind  sie  verkalkt.  Der  Sehnerv  kann  troH 
Gebilde  noch  völlig  normal  functioniren,  in  anderen  I^ttlien  besteht  Sehner«- 
atrophie,  Retinitis  pigmentosa  oder  Phthisis  bulbi.  Libbrbich  (U)  glaubt 
Veränderung  auch  ophthalmoscopisch  einige  Male  gesehen  zu  haben  uod 
als  hinler  der  Nervenfaserschicht  der  Papille  gelegene  Schollen ,  welche 
ders  bei  seitlicher  Beleuchtung  durch  ein  kleines  Flammenbildcben  ond 
Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  sichtbar  waren ,  bei  direcier  BeieudiUioS 
gegen  durch  den  Reflex  der  Nervenfasern  mehr  verdeckt  wurden. 
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Eine  bisher  einzig  dastehende  Geschwulstbildung  am  iniraocularen  Seh- 
nervenende ist  von  J.  Jacobson  ^9)  beobachtet,  wie  es  schien  eine  Secundfir- 
geschw*uist  bei  Gylindrom  der  Orbita.  Ophthaimoscopisch  fand  sich  an 
der  Stelle  der  Papilfe  eine  ausgedehnte ,  verschieden  stark  prominirende  Masse 
von  stellenweise  hellbldulicher ,  stellenweise  rtfthlicher  bis  grauer  Färbung ;  die 
Netzhautge&sse  waren  zum  Theil  ganz  verdeckt ,  stark  verengt  und  mit  sklero- 
sirten  Wandungen  versehen.  Die  Geschwulst  zeigte  ein  zartes  FasergerOst  mit 
eingestreuten  kleinen  Zellen  in  mucinhaltiger  Grundsubstanz ;  an  der  Oberflache 
Züge  stark  sUerosirten  Bindegewebes,  ausserdem  an  der  Innenfläche  der  Choroi- 
dea  eine  Knochenplatte;  abgesehen  von  der  letzteren  stimmten  die  Verände- 
rungen mit  denen  der  Orbitalgeschwülste  überein,  die  ausserdem  nur  noch  die 
den  sog.  Cylindromen  eigenthümlichen  Kolben-  und  Kugelbildungen  darboten. 
Der  Opticusstamm  war  einfach  atrophisch. 

Ein  von  Liebreich  (5  u.  6}  als  ChoroidiHs  exsudativa  circ.  papillam  beschriebener  und  abge- 
bildeter Fall  war  vielleicht  ebenfalls  eine  Geschwulstbildung  in  der  Papille. 

Zu  erwähnen  ist  noch ,  dass  zuweilen  Aderhautsarcome  sich  derart  über  die 
Papille  hinttberentwickeln ,  dass  bei  ophthalmoscopischer  Beobachtung  eine  Seh- 
nervengeschwulst vorzuliegen  scheint. 

§  307.  Am  orbitalen  Theil  des  Sehnerven  müssen  unter  den  pri- 
mären Geschwlllsten  diejenigen  unterschieden  werden ,  welche  vom  Sehnerven 
selbst  oder  seiner  inneren  Scheide  ausgehen,  die  eigentlichen  Sehnerven- 
tumoren, in  der  Regel  Myxome  oder  Myxosarcome,  seltener  Gliome, 
hdchst  selten  wahre  N eurem e,  und  diejenigen ,  welche  von  dem  umgebenden 
Orbttalgewebe  oder  der  äusseren  Scheide  ihren  Ursprung  nehmen.  Letztere 
sind  durch  die  äussere  Scheide  von  dem  Sehnervenstamm  getrennt,  welcher, 
mehr  oder  minder  atrophirt,  durch  die  Geschwulst  einfach  hindurchzieht;  bei 
ersteren  geht  die  äussere  Scheide  in  die  Hülle  der  Geschwulst  über ,  die  sich 
als  eine  eiförmige  Anschwellung  des  Sehnerven  darstellt.  Die  Sehnervenfasem 
verlieren  sich  dabei  entweder  in  der  Geschwulst,  indem  sie  fächerartig  ausein- 
anderstrahlen, oder  ein  Theil  derselben  geht  noch  an  der  Seite  der  Geschwulst 
vorbei,  oder  endlich  es  ist  der  Sehnerv  von  der  durch  die  äussere  Scheide  ein- 
gehüllten Geschwulst  allseitig  umgeben. 

Die  Myxome  oder  Myxosarcome  erreichen  die  Grösse  eines  Tauben- 
jder  Hühnereies,  sind  auf  dem  Durchschnitt  von  gelatinöser  Beschaffenheit,  stel- 
lenweise auch  von  derberer  Consistenz  und  enthalten  in  einer  myxomatösen 
jrundsubstanz  Bindegewebsfasern  und  theils  rundliche,  theils  sternförmige 
bellen ;  ein  Theil  der  Geschwulst  kann  auch  cystös  degenerirt  sein  (RoTHiiuin>, 
^i:bLj  7).  Sie  entwickeln  sich  unter  den  Erscheinungen  der  Orbitaltumoren, 
iber  meist  sehr  langsam;  die  Protrusion  erfolgt  in  der  Richtung  der  Sehnerven- 
ixe  und  die  Beweglichkeit  des  Auges  bleibt  lange  gut  erhalten;  zuweilen  tritt 
infangs Doppeltsehen  auf.  Charakteristisch  ist  die  frühzeitige  Erblindung, 
chon  in  den  ersten  Jahren  des  Bestehens,  bei  noch  massigem  Exophthalmus, 
mter  dem  Bilde  der  Papillilis,  Papilloretinitis  oder  einfachen  Sehnervenatro- 
»hie,  gewöhnlich  ohne  Schmerzen,  auch  ohne  subjective  Lichterscheinungen, 
eltener  mit  heftigen  Kopfschmerzen  verbunden  Quaglixo,  18).  Durch  das  Wachs- 
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thum  der  Geschwulst  k»Dii  der  Bulbus  coniprimirt  werden,  es  komml  su  Honn 
hautperlbration  und  PfUhisis  bulbi  (Bothmund],  luweilen  auch  zu  Secuodir- 
^laucom.  Nach  der  Esstirpatio«  kann  dauernde  UeiJung  eintreten,  selbst  wmd 
erslere  nicht  vollkommen  rein  war  [Sicbbl,  17),  in  anderen  Fallen  erfolgte 
spater  der  Tod  unler  Gehirnerscheinungen  (Qüaglino-Maitpbkdi,  18u.  19). 

Eine  glioma  tOse  Gesch  wulit  des  Sehnerven,  welche  hoafagndigen  EiopbUiak>et 
uad  hsl  vollstkodige  Erblindung  unter  dem  Bilde  der  l^pillorebnitie  mil  ■uigesprodmcr 
Scbwellung  der  Papille  hervorgerufen  haUe,  wurde  von  v.  GuFe(<e)  operirt.  II  Tage  BKt 
der  Operation  trat  Tod  durch  eitrige  Ueningilis  eio  und  es  fand  sich  bei  der  Sectios  nodt  (ii 
grosses  Gliosarcom  in  der  SchSdelhöhle ,  in  welches  a.  A.  der  rechte  Opticus  OBd  d» 
Cbiasma  ganz  suFgegengen  waran,  das  aber  roil  der  Orbitaigeschwulst- picht  «aaamineDbiaj 
(s.  unten  S.  SIS}. 

Von  wahren  Neuromen  des  Sehnerven  ist  bisher  erst  ein  eiotiger  Fall 
von  Pbkls  [S()  .beschrieben.  Die  Geschwulst  war  bei  einem  9jährigen  Hadchn 
unter  den  oben  angegebenen  Erscheinungen  aufgetreten,  und  mit  dem  Bulbus 
entfernt  worden,  worauf  die  Heilung  normal  erfolgte.  Der  eifttnnige  Tumor 
begann  dicht  fainl«'  dem  Bulbus,  war  von  beiden  Op4icusscheiden  obeno^ 
und  besiand  fest  gani  aus  leichtisolirbarengrauenundmarLhaltigen  Nervenfasern 
in  den  verschiedensten  Uebergangeu  und  im  Zusammenhang  mil  kemhall^n 
Zellen ,  als  deren  Ausläufer  sich  die  ersteren  darstellten ,  so  dass  hier  eine  cel- 
lulare  Entstehung  der  Nervenfasern  anzunehmen  war. 

Die  vom  Orbitalgewebe  oder  der  Scheide  entspringendeD. 
uneigenüichen  Sehnervengeschwulste  sind  meistens  von  sarcomatttsem  Bau. 
zuweilen  aus  platten,  endotheloiden  Zellen  zusammengesetit  (Nbeunh,  31  ] .  Sie 
machen  mitunter  heftige  Schmerzen ;  das  Sehvermfigen  ist  oft  lange  Zeit  erbaheo. 
aber  luweilen  tritt  tlber  Nacht  ploitliche  Erblindung  oder  hochgradig  Seb- 
stöning  ein  (0.  Beckbb,  29);  ich  eah  das  Gleiche  bei  einem  Sarcom  der  Orbila. 
in  Folge  von  Blutung  in  die  Substani  des  Sehnerven  (vgl.  §  308,  S.  802) . 

Fig.   47. 


sHDnt  Scheid«  bei  Mrlan, 


Sehr  hSußg  wird  der  Sehnerv  bei  inlraocularen  Tumoren  Sitz  aecundarer 
Geschwulstbildung  und  zwar  pflegt  es  bei  AderbautsarcomeD  vor- 
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zugsweise  uir  Weilerverbreitung  der  Wucherung  längs  der  Sdieide  und  dem 
bindegewebigen  Gerüst ,  beiNetzhauigliomen  dagegen  su  Erkrankung  des 
Sehnervenmarkes  zu  kommen.  Bei  melanotischen  Sarcomen  sab  ich  eine  ex- 
quisit netzförmige  melanotiscbe  Entartung  der  Bindegewebsbaiken,  welche  zu 
einer  rasch  fortschreitenden  Atrophie  der  Nervenbündel  führte.  (Vgl.  Fig.  47.) 
Auch  Orbitaltumoren  können  auf  den  Sehnerven  übergehen,  obwohl 
er  hier  gewöhnlich  durdi  die  Wucherung  nur  einfach  comprimirt  wird  und 
atropbirt. 

• 

Merkwürdig  ist  die  Beobachtung  von  Krohn  (3i),  wo  bei  einem  Carcinom  der  Ovarien 
beide  Sehnerven  dicht  am  Eintritt  ins  Auge  durch  secundäre  carcinoroatöse  Wucherung  im 
Zwiscbeoscheidenraom  verdiclct  waren  und  wo  die  im  Leben  aufgetretene  doppelseitige  Papil- 
litis  zur  Annahme  einer  intracraniellen  Metastase  Veranlassung  gegeben  hatte ,  obwohl  Cere- 
brale rscbe  in  ungen  fehlten. 

§308.   Auch  der  intracranielie  Theil  des  Sehnerven  wird  nicht 
selten  von  Tumoren  der  Schadelbasis  hereingezogen,  mitunter  förmlich  durch- 
wuchert und  substituirt.    Wunderbar  ist  es,  wie  hier  das  Sehvermögien  mitunter 
normal  erhalten  bleiben  kann.,   obwohl  der  Nerv  ganz  von  Geschwulstmasse 
durchsetzt  und  unkenntlich  geworden  ist.     So  verhielt  es  sich  in  dem  schon 
oben  erwähnten  Falle  ?.  Gräfb's  (1 0]  von  linksseitigem  Gliom  des  Sehnerven  bei 
einem  45jahrigen  Mädchen.     Obwohl  d^r  ophthalmoscopische  Befund  und  die 
Functionen  des  rechten  Auges  in  jeder  Beziehung  völlig  normal  gefunden  wurden 
und  die  Sehscharfe  grösser  als  4  war ,  zeigte  sich  doch  bei  der  von  Virchow  ge- 
machten Section  der  rechte  Sehnerv  und  das  Chiasma  völlig  in  eine  basilare 
Geschwulst  aufgegangen,  welche  die  Gegend  der  Sella  turcica  einnahm ^  aber  mit 
der  im  Leben  exstirpirten  Geschwulst  in  der  linken  Orbita  nicht  direct  zusam- 
menhing.  Die  Durchwucherung  des  Sehnerven  war  so  vollständig,  dass  Virchow 
nur  einzelne  auseinandergesprengte  Züge  von  Nervenfasern  nachzuweisen  ver- 
mochte und  den  Ort  des  Chiasma  nicht  mit  Sicherheit  angeben  konnte.     Trotz- 
dem  mussten  die  Fasern,    wie  aus  der  normalen  Funclionirung  hervorgeht, 
sämmtlich   vorhanden   und  nur   durch    die   Wucherung    auseinandergedrängt 
sein  ^} .    Ueberhaupt  wird ,  wie  t.  Gräpb  hervorhebt,  die  Atrophie  des  Sehnerven 
bei  Tumoren  in  selber  Umgebung  weit  häufiger  durch  Uebergang  von  Entzün- 
dung  oder  durch  Compression  seiner  ernährenden  Geisse ,  als  durch  directen 
Druck  hervorgebracht. 

Von  sonstigen  Geschwulstbildungen  kommen  zuweilen  am  intracraniel- 
len Theil  der  Optici  und  am  Chiasma  gummöse  Neubildungen  vor, 
wodurch  diese  Theile  stark  verdickt  und  völlig  durchwuchert  werden  (Ar- 
coLKO,  M);  femer  kann  das  Chiasma  Sitz  käsiger  Tuberkelbildung 
A'erden  (Hjort,  41}.  Virchow  (3)  beschreibt  einen  Fall  von  m  ultiplen  kleinen 
uelanotischen  Geschwülsten  der  Sehnerven  in  einem  Falle  von  multipler 
tfelanombildung  an   der  Schädelbasis,    welche   besonders  die  Ursprünge  der 


4)  Der  erwähnte  Fall  ist  auch  in  anderer  Beziehung  höchst  lehrreich,  indem  bei  einer 
tark  apfelgrossen  Geschwulst  im  Grosshirn,  welche  die  erheblichsten  Lage-  und  Formver)4n- 
emngen  der  wichtigsten  Theile  desselben  zur  Folge  gehabt  hatte,  Cerebralsymptome  — 
bge«eb«n  von  der  zum  Tode  führenden  acuten  eitrigen  Meningitis  —  vollständig  febHeo. 
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Hirn-  und  RUckenmarksnerven  ergriffen  halte  und  mit  fast  vollständiger  Amn- 
rose  und  mit  Uibmungen  verbunden  war. 

Michel  (26)  fand  bei  einem  an  Elephantiasis  leidenden  Patienten,  der  im 
Leben  gut  gesehen  hatte,  eine  starke  Verdickung  des  Chiasma  und  redteo 
Nervus  opticus  durch  eine  eigenthUmliche  interstitielle  Wucherung  feiner ,  (b 
elastischen  ähnlicher  Fasern.  Dieselbe  war  in  die  Substanz  des  Nerven  ab- 
gelagert und  bildete  im  Bereich  des  Sehnerven  regelmässige  aus  circubr  und 
längs  verlaufenden  Fasern  gebildete  Schichten,  welche  die  einzelnen  Kenreih 
bündel  umgaben.' 

§309.  Zur  Entfernung  der  Geschwülste  am  orbitalen  Tfaeil  des 
Sehnerven  ist  in  der  Regel  die  vorherige  oder  gleichzeitige  Entfernung  des  &- 
blindeten  Auges  nothwendig.  Knapp  (27}  scheint  der  Einzige ,  der  mit  Gltki 
versucht  hat,  das  Auge  zu  erhalten,  wobei  der  Sehnerv  zweimal  durcfasduüctes 
wurde.  Interessant  war  dabei  die  der  Sehnervendurchschneidung  foigesde 
milchweisse  NetzhauttrObung ,  wie  sie  bei  Thieren  experimentell  dureh  Seh- 
nervendurchschneidung mit  Trennung  der  Gefässe  hervorgerufen  w  ird. 
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Yerletzongen  des  Sehnerven. 

§  340.  Der  Sehnerv  kann  Verletzungen  erfahren  dicht  am  Eintritt  ins 
4uge^  in  seinem  Verlauf  in  der  Orbita,  im  Foramen  opticum  oder 
in  der  Schadelbasis. 

In  seltenen  Fällen  wird  der  Sehnerv  durch  eine  heftige  Contusion  dicht  ao 
meinem  Eintritt  ins  Auge  abgerissen,  und  zwar  bald  mit,  bald  ohne  gleichzeitige 
[erreissung  seiner  Scheide.  Es  handelt  sich  dabei  immer  um  eine  mit  sehr 
;rosser  Gewalt  ausgeübte  Verletzung  durch   ein  stumpfes  Instrument. 

So  constatirte  His  (3)  durch  die  Section  Abreissung  des  Opticus  dicht  am  Auge  innerhalb 
er  Scheide  durch  den  Stoss  mit  der  Spitze  eines  Regenschirmes,  welcher  zugleich  die  obere 
rbitalwand  durchbohrt  u.  zwischen  Gehirn  und  Dura  seinen  Metallreif  sitzen  gelassen  hatte. 
I.  Pagekstecheb  fand  (nach  brieflicher  Mittheilung)  bei  derEnucleation  eines  durch  den  Stoss 
lil  dem  Hörn  einer  Kuh  erblindeten  Auges  den  Sehnerven  dicht  am  Auge  vollständig  abge- 
ssen. 
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Uebrigens  kann  bei  derartigen  Verletzungen  der  Sehnerv  auch  weiter  i£ 
der  Tiefe  der  Orbita  abgerissen  werden;  zuweilen  werden  dann  ausser  ihmaocii 
sämmtliche  Augenmuskeln  durchtrennt,  der  Bulbus  ganz  aus  der  Orbita  benos- 
gerissen  und  gewöhnlich  nach  unten  auf  die  Wange  luxirt.  Solche  Falle  siod 
mitgetheilt  von  PiGNfi,  Hutchinson  (8)  und  v.  Gräfe  (40). 

Nach  Cbassaignac  (3)  demonstrirte  Pi6n£  der  Soc.  aoatomique  io  Paris  das  Priptnt  im 
einer  Avulsio  bulbi  mit  Zerreissung  des  Opticus  und  der  geraden  Augennoskelo,  wo  das  Ao^r 
auf  der  Wai^e  hing ,  und  zugleich  mit  Fraclur  der  Schädelbasis,  nach  Verletiang  dutb  eä 
Wagenrad.  Hutchinson  ($)  fand  bei  einer  Luxation  des  Bulbus  auf  die  Wange  durch  des  ^m 
mit  einem  Stock  nach  vergeblichen  RepositioBsyersuchen  des  schon  vorher  erbliadeteB  Aofti 
bei  der  Enucleation  den  Sehnerven  3/4"  hinter  dem  Auge  total  durchrissea.  t.  Qtxn  U 
berichtet  über  einen  Fall  von  Avulsio  bulbi,  wo  nach  wiederholter  innerer  EBtsündong  i^ 
phthisische  Auge  Sitz  melanoUscher  Gesch^vulstbilduag  wurde. 

In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  einfache  Zerreissung  des  Opticus  dorcb 
stumpfe  fremde  Körper  oder  um  Stich  Verletzung  desselben  in  der  Tiefe  derOrbiu. 

So  sah  H.  Page!C8Techer(4  4)  totale  Erblindung  mit  noch  zu  schilderndem  Asgeospie^ 
befund  bei  Zerreissung  des  Opticus  durch  eine  tief  in  die  Orbita  eingedrungene  eiserne  Stasfe 
Just  (4  7)  ganz  ähnliche  Folgen  bei  Sticfaverletzung  durch  eine  stumpfspitze  Spille  io  «■« 
Spinnerei.  Hierher  gehören  auch  wohl  die  ttlteren  FttUe ,  welche  Zis dbb  und  Gkisha  < 
aufgenommen  haben,  von  Hübsch  (Ann.  d'Ocui.  XXX.  p.  4St)  von  absoluter  Amaurose dard 
eine»  Bajonnetstich  in  die  Orbita,  von  Coopbb  (Ann.  d'Oeul.  XXXUI.  p.  ilS)  durch  Stosw- 
einer  Mistgabel  etc.  Bei  einer  Verletzung  durch  einen  Schlägerhieb  mit  ähnlichem  AefEt- 
Spiegelbefund  wie  in  den  Fällen  von  PAaENSTECHSR  und  Just,  wo  an  dieselbe  Entstehaiigs««iH 
zu  denken  wäre,  nahm  v..GbÄfe(4)  nur  eine  Durchreissung  der  Centralgefässe  als  CrsaciF 
der  Erblindung  an. 

§341.  Es  reihen  sich  hier  an  die  Verletzungen  des  Sehnerver 
durch  Schusswaffen,  bei  welchen  derselbe  zum  Theil  ebenfalls  im  Bernth 
der  Orbita  getroffen  wird,  während  in  anderen  Fällen  auch  Verletzung  in  seioeiD 
intracraniellen  Verlauf  beobachtet  wurde.  Zuweilen  bringen  Schrotscbflss^ 
ganz  reine  Verletzungen  des  Sehnerven  hervor. 

So  fand  es  sich  in  einem  Falle  von  Schweiggeb(4  8),  wo  ein  Schrotkom  am  unterea  U£ 
eingedrungen  war  und  ohne  directe  Verletzung  des  Bulbus  ahsolate  Amaurose  henorfertk» 
hatte.  Da  die  Netzhautgefässe  unmittelbar  nach  der  Verletzung  normal  waren ,  massle  dr« 
Sehnerv  hinler  der  Stelle  gelroffen  sein,  wo  sie  in  ihn  eintreten  und  die  V< 
Scüweigger's  ist  sehr  plausibel ,  dass  ein  Schrotkorn  sich  in  das  Foramen  opUcum  eii 
und  an  dieser  Stelle  den  Sehnerven  gequetscht  oder  zertrümmert  habe. 

Ich  selbst  bewahre  noch  jetzt  das  Präparat  von  einem  Falle  v.  GbIpe's  (9}  auf,  W4»  w 
Schrotkorn  den  Augapfel  schräg  von  vom  nach  hinten  durchschlagen  hatte,  indem  e»  ^i«R 
neben  dem  Hornhautrande  eindrang  und  hinten  am  Rande  der  Papille  wieder  avilraA,  aarf 
schliesslich  einige  Linien  hinter  dem  Auge  zwischen  Sehnerv  und  dessen  Scheide  at>c#>a 
geblieben  war.  £in  ganz  ähnlicher  Fall  wurde  schon  vor  längerer  Zeit  von  J.  Brnuil.  ma- 
getheilt  und  wird  noch  4864  von  Zandeb  und  Geissleb  als  Unicum  bezeichnet,  wsbrcad  j*tr 
der  48SS  publicirte  Fall  v.  Gbäfe's  als  zweiter  hinzukommt. 

Auch  Verletzungen  des  Sehnerven  durch  gröbere  Geschosse  sind  beobacälet 

JoDKo(16)   sah  Zerreissung  des  rechten  Sehnerven  durch  einen  Revolversch«»  -   ^^ 
durch  die  Unke  Orbita  ohne  directe  Verletzung  des  Bulbus  oder  Opticus  dieser 
durchgegangen  war ;  die  Kugel  blieb  nach  Zerreissung  des  rechten  Opticus  io  der 
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Orfoitalwand  stecken.     Ophthalmoscopisoli  fand  sich  rechtsseitige  Sehnervenatrophie;  am 
linken  Auge  blieb  die  innere  Hälfte  der  Netzhaut  functionsf^hig. 

Eine  auch  in  anderer  Beziehung  höchst  merkwürdige  Schuss Verletzung  des  Opticus  sah 
ich  im  Jahre  1866  in  der  Gegend  von  Trautenau  in  Böhmen.  Eine  Kugel  war  vor  14  Tagen 
am  inneren  Augenwinkel  der  rechten  Seite  eingedrungen  und  das  linke  Auge  seitdem  absolut 
erblindet,  die  Pupille  ohne  Reaclion  auf  Licht;  die  Stellung  und  Beweglichkeit  der  Augen 
normal ;  eine  AusgangsöfTnung  für  die  Kugel  war  nicht  vorhanden.  Der  Kranke  ging  umher 
und  befand  sich  wohl.  Eine  erst  jetzt  vorgenommene  Sondirung  erwies  einen  in  schräger 
Richtung  von  rechts  vorn  und  unten  nach  links  hinten  und  oben  in  das  Gehirn  hineinziehen- 
den Schusskanal,  in  welchen  die  Sonde  ca.  5"  tief  eingeführt  wurde,  ohne  das  Ende  zu 
erreichen.  Die  Kugel  musste  also  noch  in  der  Scbädelhöhle  stecken  und  der  Richtung  des 
Schasskanales  nach  die  linksseitige  Erblindung  durch  Zerreissung  des  Sehnerven  in  der 
<*egend  des  Foramen  opticum  entstanden  sein.  Die  Sondirung  blieb  ohne  schädliche  Folgen, 
über  den  weiteren  Verlauf  des  Falles  habe  ich  leider  Nichts  erfahren. 

Gelegentlich  sei  hier  noch  einer  doppelseitigen  Erblindung  durch  einen  Gehirnschuss 
gedacht,  welche  H.  Cobn  (15)  beobachtete,  deren  Sitz  nicht  genauer  zu  bestimmen  ist.  Eine 
Kugel  war  am  unteren  hinteren  Theil  des  rechten  Scheitelbeines  eingedrungen  und  ca.  %  " 
davon  entfernt  neben  dem  Tuberculum  occipitale  herausgeschnitten  worden.  Der  Mann  war 
stockblind  niedergestürzt ;  aus  der  Wunde  entleerte  sich  etwas  Gehirnmasse.  8  Tage  nachher 
wurde  beiderseitige  Stauungsneuritis  constatirt ;  rechts  Bewegungen  der  Hand  wahrgenom- 
men, bei  Defect  der  inneren  Gesichtsfeldhälfte ;  links  kein  Lichtschein ,  doch  etwas  Pupillar- 
reaction.  4  Wochen  nach  der  Verletzung  war  das  Sehvermögen  sehr  gebessert  und  der 
Patient  sonst  in  voller  Heilung.  Vermuthlich  war  hier  die  Erblindung  durch  eine  intracra- 
niefle  Btfitang  und  nicht  durch  directe  Verletzung  des  Opticus  bedingt. 

§  312.  In  anderen  Fällen  bewirkt  der  in  die  Tiefe  der  Orbita  eindringende 
fremde  Körper  eine  Fraclur  ihrer  «Wandungen  und  besonders  häufig  des  A'o- 
cessus  clinoideus  des  Keilbeins^  weicher  nach  rückwärts  und  zur  Seite  verdrängt 
seinerseits  eine  Verletzung  des  Nervus  oder  Tractus  opticus  derselben  oder  der 
entgegengesetzten  Seite  zu  Stande  bringen  kann. 

Steffan  (7)  theilt  den  Sectionsbefund  eines  solchen  Falles  mit  von  Bajonettvertetzung 
der  rechten  Orbita,  wo  leider  die  Symptome  im  Leben  nicht  genau  genug  festgestellt  worden 
waren.  Es  fand  sich  eine  Fractur  am  kleinen  KeilbeinflUgel  derselben  Seite  und  ein  spitzer 
Knochensplitter  hatte  den  linken  Tractus  opticus  durchbohrt.  Analog  zu  erklären  ist  wohl 
eine  Beobachtung  von  Schiess  ,  wo  nach  einem  Stich  mit  einer  spitzen  Schafscheere  in  der 
[vegeod  des  inneren  Augenwinkels  sogleich  absolute  Amaurose  des  anderen  Auges  auftrat, 
infangs  oäne  ophthalmoscopische  Veränderung,  später  unter  dem  Bilde  der  einCschen  Seh- 
lervenatrophie  mit  normalen  Gefässen.  Zander  und  Geisslsr  reproduciren  einen  ähnlichen 
-^all  von  TEiRLUiCK  (Ann.  d'Ocul.  XIV,  p.  13*2),  wo  ein  Floretstich  am  rechten  inneren  Augen- 
viokel  vollständige  und  bleibende  Erblindung  und  Mydriasis  des  linken  Auges  zur  Folge  hatte; 
loch  i^urde  hier  angenommen,  dass  das  Floret  in  schröger  Richtung  die  innere  Orbitalwand 
»eider  Seiten  und  die  Nasenhöhle  durchstochen  und  den  linken  Opticus  direct  getroffen  habe. 

§  313.  Auf  ähnliche  Weise  können  die  Optici  durch  eine  auf  anderem  Wege 
ntsiandene  Fractur  an  der  Schädelbasis,  insbesondere  wieder  der  Processus 
linoidei  des  Keilbeins  verletzt  oder  durchrissen  werden.  Nicht  selten  tritt 
ach  Sturz  auf  den  Kopf  von  einer  bedeutenden  Höhe  oder  nach  einer  schweren 
Kontusion  des  Kopfes  sofort,  einseitige,  weit  seltener  doppelseitige  Erblindung 
nter  den  Erscheinungen  der  Fractur  der  Schädelbasis  auf,  mit  Bewusstlosigkeit, 
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Blutung  aus  Nase ,  Mund ,  Ohren ,  Erbrechen ,  spater  auch  Blutunlerlaofang  der 
Bindehaut  und  Protrusion  des  Auges;  neben  der  Erblindung  werden  su  weiten  aodi 
Ptosis,  Augenmuskellähmungen,  Taubheit,  Verlust  des  Geruchs ,  Hemiparese  c(c. 
constatirt.   Auch  Sectionsbefunde  liegen  darüber  vor. 

So  reproducirt  Chassaignac  (3,  p.  87,  obs.  LH,  nach  Med.-cbir.  rev.  LIX,  p.  415  d»£ 
Fall  von  Fractur  mit  Impression  des  Scheitelbeins  bei  einem  alten  Manne  mit  doppelseitig 
Amaurose,  wo  nach  5  Tagen  der  Tod  erfolgte,  worauf  die  Section  eine  Fractur  des  EeUbet» 
und  Quetschung  beider  Sehnerven  durch  die  Bruchstücke  nachwies. 

Ich  selbst  habe  vier  Fälle  von  einseitiger  Erblindung  durch  Fractur  der  SclUidelU«i^ 
beobachtet,  bei  denen  aber  die  Patienten  am  Leben  blieben  und  worunter  besonders  der  eiv 
bemerkenswerlh  war,  weil  er  gleich  von  Anfang  in  Beobachtung  kam  und  die  Zeit,  welciie nr 
FortpHanzung  der  descendirenden  Atrophie  bis  zum  Auge  nöthig  war,  genau  festgestellt  Ver- 
den konnte  (s.  unten  S.  919]. 

Es  gehört  hierher  auch  die  Beobachtung  Mackenzie's  von  angeborener  Amaurose  inFo^ 
von  Schädel  Verletzung  durch  Kunsthülfe  bei  der  Geburt.  (Vergl.  S.  923.] 

§  314.  In  anderen  Fällen,  wo  ein  Trauma,  welches  die  Augengegend  ^ 
troffen  hat ,  ohne  den  Bulbus  selbst  zu  verletzen ,  vollständige  Erblindung  her- 
vorgerufen hat  und  wo  weder  eine  direct  noch  indirect  erfolgte  GontiooiUis- 
trennung  des  Opticus  anzunehmen  ist ,  kann  die  Erblindung,  wenn  sie  gleki 
nach  der  Verletzung  auftritt,  auch  einer  Quetschung  des  Sehnerven,  \ieliekte 
auch  dem  Druck  durch  einen  Bluterguss  oder  die  sofort  nachfolgende  ScfaueJ- 
lung  der  Weichtheile  oder  einer  Durchreissung  der  Centralge&sse  aussertuft 
des  Sehnerven  ihre  Entstehung  verdanken.  Nicht  hierhergehörig  sind  die  FUk* 
wo  sich  die  Erblindung  erst  allmälig  «instellt  und  auf  einer  durch  die  Verle(s«i| 
hervorgerufenen  Entzündung  des  Orbitalgewebes,  oder  bei  Verletzung  des  Sdd- 
dels  auf  einer  traumatischen  Meningitis  beruht. 

Symptome. 

§  315.  Der  ophthalmoscopische  Befund  bei  totaler  Coati- 
nuitätstrennung  des  Opticus  ist  wesentlich  verschieden,  je  nachdea 
Verletzung  den  in  der  Nähe  des  Auges  gelegenen  Theil  betroffen  hat, 
die  Centralarterie  einschliesst,  oder  das  Stück  desselben  zwischen  dem 
der  Centralarterie  und  dem  Chiasma.  Im  ersteren  Falle  treten  Verändenugen 
welche  denen  bei  Embolie  der  Centralarterie  ähnlich  sind  und  sich  daroo  bA 
nur  durch  noch  stärkere  und  ausgedehntere  Netzbauttrübung  unterscbadeo :  m 
stimmen  völlig  überein  mit  denjenigen  Veränderungen ,  welche  man  bei 
nach  Durchschneidung  des  Opticus  und  der  Netzhautgefosse  auftreten 
Die  Beobachtungen  von  Pagenstecher  (11)  und  Just  (17)  bei  zuf^igfo 
letzungen ,  wo  eine  Zerreissung  des  Sehnerven  angenommen  werden  muss^, 
haben  kürzlich  durch  Knapp  (19)  eine  geradezu  experimentell  xu  oenocttW 
Bestätigung  erfahren ,  indem  es  ihm  gelang,  eine  Sehnervengeschwulst  mit  Er- 
haltung des  Auges  zu  entfernen ;  es  war  dadurch  die  Gelegenheit  gegeben ,  dr 
Folgen  der  Durchschneidung  des  an  das  Auge  angrenzenden  Stückes  des  SeV- 
nerven  beim  Menschen  mit  Sicherheit  festzustellen  und  es  ergab  sich  dabei  ^«l* 
üebereinstimmung  mit  den  beiden  früheren  Fällen  von  H.  PAGB^sncai« 


i)  Vergl.  dieses  Haiidb.  H.  4.  S.  344  ff. 
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JcsT,  wo  nach  Verletzungen  eine  Gontinuitätstrennung  des  Opticus  angenommen 
worden  war.     In  der  ersten  Zeit  erscheint  hier  die  Netzhaut  in  grosser  Ausdeh- 
Dung  blendend  weiss  und  von  der  Papille  in  keiner^Weise  abgegrenzt;  von  Ge- 
fassen  entweder  gar  nichts  zu  sehen  oder  nur  wenige  kurze  Stücke  mit  unter- 
brochener Blutsäule  und  ohne  Unterschied  der  Färbung  von  Arterien  und  Venen; 
in  der  Peripherie  kann  wieder  normaler  Augengrund  sichtbar  sein ,  auch  mit 
einigen  feinen  Gefässen.     Nach  einigen  Tagen  beginnen  die  Gefösse  sich  wieder 
zu  fallen  und  es  entsteht  sogar  allmälig  eine  starke  venöse  Hyperämie ,  während 
die  Arterien  wieder  normale  Füllung  annehmen.     Auch  in  diesem  Stadium  fand 
Pagenstechbr  noch  keinen  Unterschied  der  Farbe  zwischen  Arterien  und  Venen 
und  konnte  bei  Druck  auf  das  Auge  keine  Pulsation  hervorrufen.     Der  weitere 
Verlauf  ist  nur  von  H.  Pagenstecheä  beobachtet,  stimmt  aber  mit  deo  später  an- 
gestellten Experimenten  bei  Thieren  von  R.  Berlin  auf  das  Schönste  überein.  Die 
Trübung  der  Netzhaut  geht  allmälig  zurück  und  es  tritt  an  ihrer  Stelle  eine  zu- 
nehmende Entfärbung  desPigmentepilhels  hervor;  zugleich  kommt  es  stellenweise 
zur  Entwickelung  von  neugebildetem  Pigment,  welches  nach  einiger  Zeit  auch  in 
die  Netzhaut  eindringt,  dem  Verlauf  ihrer  Gef^sse  folgt,  ja  sich  bis  in  die  Papille 
hinein  erstreckt.     Zuletzt  erscheint  die  Papille  weiss,  scharf  begrenzt  und  ohne 
sichtbare  Gefässe.     Die  Untersuchungen  von  R.  Berlin  haben  gezeigt,  dass  das 
milchweisse  Aussehen  der  Netzhaut  auf  einer  feinkörnigen  Trübung  ihrer  Ge- 
webselemente,  insbesondere  der  Nervenfasern  und  Ganglienzellen  beruht;  später 
kommt  es  zu  rapider  Atrophie  mit  reichlicher  Einlagerung  von  Pigment,  das  von 
dem  veränderten  Pigmentepithel  abstammt. 

Der  oben  erwähnte  Fall  v.  Gräfes,  von  Verletzung  durch  einen  Schlägerhieb  bei  einem 
Studenten,  ist  nur  ganz  summarisch  mitgetheilt;  das  Bild  war  dem  der  Embolie  der  Central- 
arterie  ähnlich,  weshalb  v.  Gräfe  eine  Zerreissung  der  im  Opticus  verlaufenden  Gefösse  oder 
wenigstens  der  Arterie  annahm. 

§  316.  Ganz  abweichend  von  dem  zuerst  geschilderten  Bilde  ist  das  Ver- 
halten bei  Verletzung  des  Opticus  im  Grunde  der  Orbita  oder  an  der 
Basis  cranii.  Dasselbe  stimmt  aber  wiederum  sehr  gut  mit  denjenigen  Ex- 
perimenten an  Thieren,  wo  der  Sehnerv  hinter  dem  Eintritt  der  Centralgef^sse 
durchschnitten  wurde  und  wo  sich  die  Folgen  auf  eine  langsam  fortschreitende 
descendirende  Atrophie  beschränken  [vgl.  descendirende  Atrophie  §  249}. 

Hier  ist  der  Augenspiegelbefund  im  Anfang  vollkommen  normal  und  erst 
nach  einigen  Wochen  beginnt  sich  eine  leichte  Verfärbung  der  Papille  einzu- 
stellen ,  die  zuerst  in  der  temporalen  Hälfte  deutlicher  hervortritt ,  sich  aber 
schon  anfangs  Über  die  ganze  Oberfläche  erstreckt,  bei  ganz  normalen  Gefässen. 

Die  erste  Spur  derselben  fand  sich  in  einem  Falle  schon  nach  14  Tagen,  nach 
l  Wochen  war  sie  deutlicher,  aber  noch  immer  gering. 

Bei  einem  1 5jährigen  Burschen,  der  20  Fuss  hoch  heruntergefallen  und  kurze  Zeit  be- 
voftstlos  gewesen  war,  trat  Erbrechen,  Blutung  aus  Nase,  Mund  und  linkem  Ohre  auf.  Abso- 
ute Amaurose  rechts;  starke  Ecchymosirung  der  Lider,  leichter  Exophthalmus,  etwas  Ptosis, 
rieferstehen  des  Auges  und  leichte  Parese  des  R.  superior.  Pupillen  gleich  weit,  die  rechte 
eagjrt  nur  sympathisch.  Ophthal moscopischer  Befund  anfangs  völlig  normal,  erster  Beginn 
on  Entförbung  der  Papille  nach  U  Tagen,  deutlicher  nach  8  Wochen. 
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Auch  Sghibss(13)  giebt  an,  nach  einigen  Wochen  beginnende  Verf^rbofi^ 
beobachtet  zu  haben.  Späterhin  geht  diese  in  ausgesprochene  weisse  Atrophie  Ober. 

In  manchen  Fällen  ist  die  unter  ganz  denselben  Umstanden  aafgeCretax 
Erblindung  bei  ausgesprochener  weisser  Verfärbung  der  Papille  nor  uotdl- 
ständig ;  man  findet  dabei  scharf  abgeschnittene  sectorenfönnige  Defeote,  die 
entweder  den  Fixirpunkt  einbegreifen  oder  nur  mit  geringeren  Graden  von 
Störung  des  centralen  Sehens  verbunden  sind.  Solche  Befunde  erklären  äA 
wohl  am  einfachsten  durch  die  Annahme ,  dass  nur  ein  Theii  des  Sehneneo- 
(|uerschnittes  eine  Continuitätstrennung  erlitten  habe. 

Einer  besonderen  Erklärung  bedürfen  noch  die  Erscheinungen  in  dem  schon  oben  er- 
wähnten Falle  Schweigger's  (18)  von  absoluter  Amaurose  durch  ein  am  unteren  Lid  in  derXibc 
des  äusseren  Augenwinkels  eingedrungenes  Schrotkorn ,  wo  anfangs  die  Centralgef^lsse  Täüif 
normal  waren,  weshalb  Schweigger  annahm,  dass  das  Schrotkorn  sich  in  das  Forameu  cfikm 
eingekeilt  und  dadurch  den  Sehnerven  gequetscht  und  zerstört  habe.  Trotzdem  trat  bxr 
Netzhauttrübung,  ähnlich  wie  bei  Embolie,  nur  in  geringerem  Grade  ein.  Vs  ^ttiDde  mtb 
der  Verletzung  fand  sich  an  der  Macula  eine  leichte  graue  Trttbang,  in  der  die  Fovea  sidiM 
rother  Fleck  deutlich  hervorhob ;  sonst  war  alles  normal,  auch  die  Gefässe.  Am  folgesdeaTi^ 
Zunahme  der  Netzhauttrübung;  die  Centralarterie  pulsirte  auf  Druck,  aber  die  Vene  wtr^ra 
ungleicher  Füllung  und  zeigte  das  »Circulationsphänomen«  (vgl.  §  U,  S.  518 — 939)  baldne^. 
bald  weniger  deutlich.  Später  verschwand  die  Trübung  und  erfolgte  Uebergang  inSehnerveiH 
atrophie.  Auch  mir  ist  der  von  Schweigger  vermutheteSitz  des  Schrotkorns  im  Foramen  oplkn.' 
sehr  plausibel ;  gleichwohl  muss  durch  die  Verletzung  auf  irgend  eine  Weise  eine  St6niag<kT 
Netzhautcirculation  erfolgt  sein,  wie  die  unterbrochene  und  ungleichmässige  Strömaog  ii  öer 
Centralvene  beweist,  welche  auch  wohl  genügen  mochte ,  um  die  nicht  sehr  erfaeblicbe  Tn- 
bung  der  Netzbaut  hervorzubringen.  Der  Fall  steht  also  mit  dem  oben  aufgeslellteo  Sati 
nicht  in  Widerspruch ,  dass  Verletzungen  des  Sehnerven  hinter  dem  EintriU  der  Centn- 
gefässe  an  sich  nur  Atrophie,  aber  keine  Trübung  der  Netzhaut  nach  sich  ziehen. 

• 

§  317.  Die  differentielle  Diagnose  zwischen  ContinuitätstrennaiL: 
des  Sehnerven  und  blosser  Quetschung  oder  Lähmung  desselben  durch  DruA 
ist  im  Anfang  oft  schwierig  oder  wird  erst  durch  den  weiteren  Verlauf  roflglkt. 
wenn  sich  das  Sehvermögen  wiederherzustellen  beginnt,  was  bei  Cootinaitiii- 
irennung  niemals  vorzukommen  scheint.  Wenigstens  wurde  bisher  auch  bri 
Versuchen  an  Thieren  noch  nie  eine  Wiedervereinigung  der  getrennten  Endff 
,  des  Opticus  beobachtet.  Dagegen  ist  die  auf  blossem  Druck  beruhende  Lifc- 
mung  wohl  einer  Rückbildung  fähig,  wenn  der  Druck  nicht  zu  lange  gewirii 
hat.  In  manchen  Fällen  bleibt  man  auch  im  Zweifel,  ob  es  sich  um  eine  danh 
Quetschung  des  Bulbus  entstandene  Netzhautlähmung  oder  eine  Lähroong  de> 
Sehnerven  handelt. 

Ist  schon  längere  Zeit  seit  der  Verletzung  vergangen  und  giebt  dk  Xnma- 
nese  keine  genügende  Auskunft,  so  kann  selbst  eine  Verwechselung  mit  «iotf 
secundär,  durch  entzündliche  Affection  des  Orbitalgewebes,  durch  Neuritis  n/ 
entstandene  Sehnervenatrophie  nicht  immer  ausgeschlossen  werden. 

§  318.  Von  Behandlung  kann  natürlich  nur  da  die  Rede  sein,  ^o  keir- 
Continuitätstrennung,  sondern  nur  eine  Druckwirkung  anzunehmen  ist.  Dh- 
selbe  muss  sich  ganz  nach  den  vorhandenen  Symptomen  richten;  im  AbIkw 
wird  in  der  Regel  ein  mehr  oder  minder  streng  antiphlogistisches  Verfahre» 
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spater  neben  resorptionsbefördernden  Mitteln  besonders  die  Anwendung  von 
Strycbnin  und  Elektricität  zur  Wiederherstellung  der  Erregbarkeit  des  Nerven 
am  Platze  sein. 
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6.  Zander  u.  Geissler,  Die  Verletzungen  d.  Auges.    Leipz.  u.  Heidelb.   S.  226. 

S.  294  ff. 

1865.  7.  Steffan,  Plötzlich  eingetretene  Amaurose  des  rechten  Auges  mit  leichtem  Exoph- 

thalmus u.  subconjunctivalem  Biuterguss  in  Folge  eines  Bayonettstiches  gegen  das 
rechte  Os  zygomaticum.  Zehend.  M.-B.  III.  S.  167—170. 

1866.  8.  Hutchinson,  Notes  on  misc.  cases.  Ophth.  Hosp.  Rep.  V.  p.  217—218. 

9.  v.  Gräfe,  Zwei  merkwürd.  Fälle  v.  Verletzungen.  Berl.  klin.  Wochenschr.  N.20. 

10.  ,  v.  Gr.  Arch.  XIV.  2.  S.  124  ff.  (Fall  von  Avulsio  bulbi.) 

1869.  41.  H.  Pagenstecher,  Ein  Fall  von  Verletzung  des  N.  opt.  mit  Zerreissung  d.  cen- 

tralen Gefässe  u.  die  dadurch  bewirkten  Veränderungen  des  Augenhintergrundes, 
ibid.  XV.  ,1.  S.  228—243. 

12.  Hutchinson,    Injury  to  the  left  forehead  in  a  fall,  followed  by  immediate  and 

complete  blindness  of  the  left  eye ,  wi(h  defect  of  smell  on  the  same  side.  Ophth. 
Hosp.  Rep.  VI.  p.  225—227. 

1870.  13.  Schiess- Gemuseus,     Traumatische    absolute    Amaurose,    vollst.    Paralyse 

sämmtlicher  Augenmuskeln,  Parese  des  Trochlearis.  Zehend.  M.-B.  VIII. 
S.  218—219. 

IH71.  14.  Hutchinson,  Atrophy  of  left  opt.  disc  and  deafness  on  the  same  side  after  a 
severe  blow  on  the  head,  which  was  attended  for  a  time  with  hemiplegia.  Ophth. 
Hosp.  Rep.  VII.  1.  p.  45. 

S72.  45.  H.  Cohn,  Schussverletzungen  des  Auges  in  Fischer's  kriegschirurg.  Erfah- 
rungen. Erlangen.  4.   Fall  1. 

s73.  46.  Narkiewicz  Jodko,  Verwundung  beider  Augäpfel  durch  einen  Revolverschuss. 
Ref.  in  Virchow-Hirsch's  Jahresber.  f.  1873.  II.  S.  519. 

4  7.  Just,   Zerreissung  des  Muse.  recl.  int.  u.  des  Sehnerven.    Zehend.  M.-B.  XI. 

S.  8  —  10. 
H74.     18.  Schweigger,  Verletzung  des  Sehnerven,  ibid.  XII.  S.  25 — 29. 

19.  Knapp,  Exstirpation  einer  Sehnervengeschwulst  mit  Erhaltung  des  Augapfels. 

ibid.  XII.  S.  489  ff. 

Die  Literatur  tiber  experimentelle  Sehnervendurchschneidung  findet  sich  bei  der  sccun- 
Aten  Sehnervenatrophie.  S.  876. 
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Angeborene  Sehnervenleiden. 
Angeborene  Atrophie  und  Verfärbung  des  Sehnerven. 

§319.  Ausser  der  mit  Retinitis  pigmentosa  verwandten  angeborenfn 
Atrophie  der  Retina,  hei  welcher  sich  spifterhin  NelzhautpigmeDtirung  eni- 
wickelt  (vgl.  §87),  kommt  auch,  aber  wie  es  scheint  viel  seltener,  angf- 
borene  Amaurose  durch  Sehnervenatrophie  vor.  Der  Silx  der  Er- 
blindung ist  ophthalmoscopisch  nicht  immer  leicht  zu  bestimmen ,  da  bei  der 
Retinalamaurose  die  charakteristischen  Veränderungen  im  Pigmentepilbel  an- 
fangs kaum  angedeutet  sind  und  diePigmentirung  erst  später  hinzutritt,  zuweil^D 
auch  bei  deutlich  ausgesprochener  Netzhaulpigmentirung  die  Papille  sUri»*r 
weisslich  verfärbt  ist,  so  dass  dieses  Zeichen,  wenn  es  nicht  sehr  aus- 
gesprochen ist,  keinen  sicheren  Schluss  auf  eine  extraoculare  Sehner\*enatropbi* 
gestaltet.  Mit  Wahrscheinlichkeit  kann  man,  soweit  bis  jetzt  unsere  KeonloisM 
reichen,  in  denjenigen  Fällen ,  wo  die  Papille  anfangs  normal  ist  und  sieb dif 
früher  beschriebene  feine  Punktirung  des  Pigmentepithels  findet,  einen  rKi- 
nalen  Ursprung  annehmen ;  bei  Fehlen  der  letzteren  und  bei  schon  in  der  erster 
Zeit  deutlich  ausgesprochener  Verfärbung  der  Papille  dagegen  ein  Sehnerveo- 
leiden. 

Der  ophthalmoscopische  Befund  ist  in  solchen  Fällen  der  der  eic- 
fachen  Sehnervenatrophie  mit  scharfer  Begrenzung  der  Papille,  aber  gewöÖDÜci 
mit  mehr  oder  minder  stark  verengten  Arterien  und  dunklen ,  zuweilen  etwas 
ausgedehnten  Venen.  In  den  beiden  Fällen,  welche  ich  gesehen  habe,  war  du 
Papille  bläulichgrau,  ziemlich  gleichmässig  gefärbt,* anscheinend  am  Rande  H%r> 
eingesunken,  aber  sonst  von  n>ehr  ebenem  Niveau:  im  einen  Falle  faod  oA 
ein  ziemlich  breiter  Pigmentstreif  am  Rande  und  waren  die  Arterien  stark  rtr- 
engt,  im  anderen  Falle  weniger.  Zuweilen  erreicht  die  Verengerung  der  GAsy 
einen  sehr  hohen  Grad ,  besonders  bei  Untersuchung  in  etwas  späterem  Liad- 
lichem  Alter;  die  Gefässe  lassen  sich  dann  kaum  über  die  Papille  hinüber  vetio^ 
gen,  oder  werden  sogar  vollständig  vermisst  (v. Gräfe  r>,MooiC5  T 
In  anderen  Fällen  wurde  auch  keine  Papille  gefunden  'Newuin  5  ,  Htrcw»- 
soN  (6)),  doch  ist  es  kaum  glaublich,  dass  sie  in  Newman's Fällen  ,bei  zweiSdi««- 
Stern)  wirklich  gefehlt  habe,  da  trotz  völliger  Amaurose  die  Pupillen  zieinlidi  {ntf 
reagir.ten.  (Das  Erhaltenbleiben  der  Pupillarreaction  bei  vtflUgem  Fehlen  dr^ 
Lichtscheins  kommt  auch  bei  angeborener  Retinalatrophie  vor.)  Ük  CnWr- 
suchung  ist  in  solchen  Fällen  durch  hochgradigen  Nystagmus  oftsebrir- 
Schwert  und  es  ist  bei  Mangel  der  Netzhautgefösse  wohl  mOjzlicfa ,  dttss  mn^  ^ 
Papille  gar  nicht  zu  Gesicht  erhält.  Ob  hier  die  Netzhautgef^sse  überhaopt 
zur  Entwickelung  kommen  oder  später  schwinden ,  ist  nicht  sicher  zu 
den ,  die  Analogie  mit  dem  Verhalten  im  Endstadium  der  erworbenea 
tischen  Atrophie  spricht  aber  für  das  letztere.  Ich  möchte  daher  audi  eber 
angeborene  Atrophie  als  ein  völliges  Fehlen  der  Netzhaut,  wie  v.  Giin«  «- 
nehmen.  — In  manchen  Fällen  ist  auch  ungew^öhnliche  Kleinheit  «fti 
angeborene  Missstaltung  der  Papille,  mit  oder  ohne  abnormeD  Ver- 
lauf einzelner  Netzhautge  fasse  beobachtet  (Oqlesby(41),  Mahi.U 
ist  dabei  häufig  das  Auge  von  etwas  zu  geringer  Grösse  (v.  Giäfe,. 
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Ursachen. 

§  320.  Die  angeborene  Sehnervenatrophie  dürfte  wohl  immer  auf  fötalen 
Erkrankungen  beruhen,  deren  Natur  aber  nicht  in  jedem  Falle  aufgeklärt  werden 
kann.  Zuweilen  lässt  sich  nicht  das  geringste  ursächliche  Moment  nachweisen, 
die  Rinder  sind  vollständig  wohl  entwickelt  und  gesund,  leiden  insbesondere 
nicht  an  Krämpfen,  noch  an  sonstigen  Cerebralerscheinungen,  der  Schädel  ist  nor- 
mal gestaltet,  die  Ellern  sind  gesund  und  es  war  namentlich  die  Mutter  während 
der  Gravidität  von  keinerlei  Krankheit  ergriffen.  Andere  Male  lassen  sich  here- 
ditäre Momente  nachweisen,  Gonsanguinität  der  Eltern  [Hutchinson (6), 
NiRscBBERG  (13}    odcr  wirkliche  Heredität. 

In  letzterer  Beziehung  ist  an  die  merkwürdige  Beobachtung  von  H.  Schmidti12) 
zu  erinnern,  wo  Sehnervenleiden  und  Retinitis  pigmentosa  neben  einander  bei 
mehreren  Mitgliedern  einer  Familie  vorkamen.     S.  §  92,  S.  654.) 

In  anderen  Fällen  liegt  Hydrocephalus  zu  Grunde,  vielleicht  auch 
Mikrocephalie  (Hctcbinson,  6);  manche  der  Kinder  leiden  eine  Zeit  lang  an 
Krämpfen. 

Auch  Schädel  Verletzung  durch  KunsthUlfe  bei  der  Geburt  kann 
Veranlassung  zu  angeborener  Amaurose  geben;  Mackenzie(2;  theilt  eine  ein- 
schlägige Beobachtung  mit,  wo  später  etwas  Sehvermögen  wiederkam,  nachdem 
das  Kind  in  den  ersten  4  Wochen  keinen  Lichtschein  gehabt  zu  haben  schien. 

§  3i1.  In  höchst  seltenen  Fällen  kommt  eine  vermuthlich  angebo- 
rene bläuliche  Sehnervenverfärbung  bei  normalem  Sehvermögen  vor 
(E.  Jäger  (40),  Mauthnbr  (9)).  Man  sieht  dabei  auf  der  Papille  die  Gefässwan- 
düngen  in  Form  von  scharf  begrenzten  weissen  Streifen  zu  beiden  Seiten  der 
Gefässe ,  ausserdem  noch  weisse  bindegewebige  Züge  in  derselben ;  der  Binde- 
gewebsring  hebt  sich  scharf  durch  seine  mehr  weisse  Farbe  von  der  bläulich- 
iveissen  Papille  ab.  Es  gehört  hierher  auch  der  soeben  erwähnte  und  bereits 
3ben  (S.  654)  angeführte  Fall  von  H.  Schmidt  (12),  wo  die  graulichweisse  Papille 
»ine  ausgesprochene  helle  Fleckung  zeigte  wie  beim  Durchschimmern  der Larnina 
:r{b7^osa,  aber  verschwommene  Ränder  und  enge  Gefässe  darbot.  In  keinem 
iieser  Fälle  war  übrigens  das  angeborene  Auftreten  direct  beobachtet  und  wurde 
lur  daraus  erschlossen,  dass  das  Sehvermögen  nie  gestört  gewesen  war,  in 
>cHMiDT^s  Falle  auch  aus  der  Erblichkeit. 

Die  bläuliche  Verfärbung  ist  in  diesen  Fällen  wohl  als  Ausgang  einer  spontan 
geheilten  fötalen  oder  in  den  ersten  Lebensjahren  aufgetretenen  Neuritis  des 
>ehnerven  zu  betrachten,  was  durch  die  völlige  Analogie  mit  dem  Verhalten 
na ncher  Fälle  von  erworbener  Neuritis  höchst  wahrscheinlich  wird. 

Angeborene  Amblyopie.    Opticustheilung. 

§  3M.  Von  den  in  früherer  Zeit  als  angeborene  Amblyopie  bezeichneten  Fällen 
tt  seit  den  Arbeiten  von  Knapp  und  Donders,  denen  wir  eine  genauere  Kenntniss 
es  Astigmatismus  verdanken,  ein  grosser  Theil  auf  diesen  Fehler  zurückgeführt 
rordeOy  in  anderen,  wo  regelmässiger  Astigmatismus  nicht  nachweisbar  ist,  sind 
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geringere  Grade  von  unregelmässigem  Astigmatismus  nicht  immer  sicher  ausin- 
schliessen,  besonders  wenn  die  Untersuchung  durch  Nystagmus,  der  häufig 
damit  verbunden  ist,  erschwert  wird.  Ferner  ist  die  Amblyopie  der  Schielen- 
den, welche  von  Schweigger  ebenfalls  zu  der  angeborenen  Amblyopie  gerecborl 
wird,  wenigstens  grösstentheils  auf  Nichtgebrauch  des  schielenden  Auges  zurOd- 
zuführen.    (Vgl.  §§  392—394.) 

Doch  bleibt  auch  nach  Abzug  dieser  Kategorien  noch  eine  Reihe  von  Flllto 
übrig,  wo  sicher  eine  angeborene  Amblyopie  angenommen  werden  muss.  Ic 
einzelnen  derselben  finden  sich  auch  ophthalmoscopische  Anomalien,  nämlich  ein 
abnormer  Verlauf  der  Opticusfasern  und  der  Netzhauigefässe. 
(E.  Jäger  (1 7) ,  Malthner  (1 6) .) 

Die  Sehnervenfasem  sind  beim  Uebergang  in  die  Netzhaut  an  eine  Steik 
des  oberen  und  unteren  Randes  der  Papille  zusammengedrängt  und  bleibeo 
auch  noch  eine  Strecke  weit  in  der  Netzhaut  beisammen ,  um  erst  späterhio 
fächerartig  auszustrahlen.  Die  Papille  ist  in  Folge  dessen  von  einer  äuss«^ 
zarten  röthlichen  Stretfung  von  der  Mitte  nach  dem  oberen  und  unteren  Rande 
hin  durchzosen,  welche  diesen  Theil  des  Randes  verschleiert  und  sich  dem  Vef« 
lauf  der  Gefässe  folgend  in  die  Netzhaut  hineinzieht  und  erst  in  grösserer  Ent- 
fernung allmälig  verliert.  Die  Gefässe  sind  spllrlicher  verästelt,  es  fehlen  be- 
sonders die  kleineren  Verzweigungen,  die  Hauptäste  sind  von  mehr  gestreckte», 
ungewöhnlichem  Verlauf,  der  äussere  und  innere  Theii  der  Netzhaut  neben  dtr 
Papille  fast  ganz  gefässlos. 

Von  £.  Jäger  ist  dieser  Befund  unter  dem  Namen  der  Opticusiheilucg 
zuerst  beschrieben  worden. 

Derselbe  hat  Aehnlichkeit  mit  dem  Aussehen  der  Papille  bei  AstigmatisBiu. 
soll  sich  aber  davon  durch  den  Umstand  unterscheiden,  dass  im  aufrechten  bliI 
umgekehrten  Bilde  das  Aussehen  ganz  dasselbe  ist. 

Auch  bei  Albinotischen  findet  man  gewöhnlich  eine  ziemlich  bedeotenüe 
angeborene  Amblyopie,  ohne  ophthaimoscopisch  nachweisbare  Ursache  tuwi  o 
Verbindung  mit  Nystagmus.  Die  Augen  sind  auch  meistens  ziemlidi 
kurzsichtig,  es  lässt  sich  aber  durch  Concavgläser  keine  erhebliche 
des  Sehvermögens  in  die  Ferne  erzielen,  auch  stenopäische  Apparate  nützen  air 
wenig.  Sonstige  charakteristische  Merkmale  kommen  der  angeborenen  Aoibi^opir, 
wie  es  scheint  nicht  zu  und  ist  das  Gesichtsfeld  und  der  Farbensinn  dabei  in  dtr 
Regel  normal  (Abadib  ,18). 

Physiologische  Excavation  der  Sehnervenpapille. 

§  323.     Dass  an  normalen  Augen  physiologische,  partielle  Excavaliooeo  oidil  «•e«& 
vorkommen  ,    wurde  zuerst  von  Förster  (19),  4857,  angegeben  und  bald  darauf  <^^  4 
H.  MÜLLER  (SO)  anatomisch  bestätigt.    Später  lieferte  E.  v.  Jaeger  [ii],  I86t,  eine 
Darstellung  sammtlicher  Arten  von  Excavation,  gestützt  auf  ein  reiches  Material  voa 
welche  sowohl  ophthaimoscopisch  als  pathologisch-anatomisch  untersucht  wurdeo  oad 
Abbildungen  wiedergegeben  sind. 

Obgleich  die  physiologische  Excavation  nur  eine  ftlr  die  FoDCtiooe»  *• 
Auges  bedeutungslose  angeborene  Abweichung  von  dem  gevsöhnlicben  Verbali*  » 
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ist,  so  verdient  sie  doch  eine  ausführlichere  Besprechung  wegen  der  Aehn- 
liebkeit  und  möglichen  Verwechselung  mit  anderen  pathologischen  Arten  der 
Exc^vation. 

§  324.  Das  intraoculare  Sehnervenende  zeigt  in  der  Regel  an  einer  etwas 
nach  dem  medialei^  Rande  hin  gelegenen,  Stelle  ein  seichtes,  trichterförmiges 
Grübchen ,  welches  durch  das  Auseinande'rweichen  der  Nervenfasern  bei  ihrer 
Umbiegung  in  die  Ebene  der  Netzhaut  entsteht.  In  diesem  Grübchen  kommen 
auch  meist  die  Centralgeßisse  zum  Vorschein.  Der  übrige  Theil  der  Papille  ist 
nicht  voltständig  eben ,  sondern  seine  Oberfläche  f^llt  leicht  nach  der  Netzhaut 
hin  ab,  so  dass  der  zwischen  Mitte  und  Rand  gelegene  Abschnitt  am  meisten 
erhaben  ist.  Die  Dicke  der  Nervenfaserschicht  nimmt  in  der  Retina  gegen  den 
Sehnervenrand  allmälig  zu  und  die  leichte  Erhebung  des  Niveauos  in  den  peri- 
pherischen Theilen  der  Papille  ist  nur  eine  Fortsetzung  dieser  Dickenzunahme 
der  Faserschicht.  Da  in  der  Papille  noch  alle  Nervenfasern  zusammengefasst 
sind  und  in  der  Netzhaut  successive  nach  der  Peripherie  hin  zur  Endigung  ge- 
langen ,  so  muss  natürlich  auch  die  Dicke  der  Faserschicht  in  der  Papille  die  in 
der  Netzhaut  um  ein  Weniges  übertreffen.  Doch  ist  diese  physiologische  Vor- 
wölbung sehr  gering  und  Ophthal moscopisch  nicht  erkennbar.  Man  hat  deshalb 
auch  den  Namen  der  Sehnervenpapille  beanstandet,  der  übrigens  wohl  kaum  zu 
verdrängen  ist  und  auch  in  dem  beschriebenen  Verhalten  einige  Rechtfertigung 
findet. 

Dass  in  manchen  Abbildungen  von  LfingsschniUen  durch  den  Sehnerveneintritt,  z.  B.  in 
den  9o  werth vollen  älteren  von  E.  v.  Jaeoer  (t1),  die  physiologische  Erhebung  der  Papille  gar 
nicht  zu  sehen  ist ,  erklärt  sich  durch  die  Einwirkung  des  zur  Härtung  benutzten  Alkohols, 
der  das  Gewebe  schrumpfen  macht.  Bei  Behandlung  mit  MUIler'scher  Flüssigkeit  tritt 
vielleicht  eine  geringe  Quellung  ein ,  so  dass  an  damit  behandelten  Präparaten  die  Hervor- 
wölbung  möglicher  Weise  etwas  zu  stark  ausfällt.  An  frischen  Augen  scheint  sie  wenigstens 
geringer. 

Das  centrale  Grübchen  der  normalen  Papille  giebt  sich  ophthalmoscopisch 
immer  durch  seine  hellere,  mehr  weisse  Farbe  zu  erkennen.  Ich  möchte  glauben, 
iass  die  helle  Farbe  eher  auf  einer  Reflexerscheinung  beruht,  als,  wie  man  ge- 
wöhnlich annimmt ,  auf  einem  Durchschimmern  der  Lamina  cribrosa ,  welche 
b'on  der  Oberfläche  noch  ziemlich  weit  entfernt  ist. 

Das  Ausstrahlen  der  Nervenfasern  geschieht ,  wie  Liebreich  (S5)  nach  dem 
»phthalmoscopischen  Bilde  geschildert  und  Michel  ($6)  anatomisch  bestätigt  hat, 
licht  gleicbmässig  radiär  nach  allen  Seiten  hin,  sondern  der  temporale  Theil  der 
^apille  ist  mit  Fasern  wreniger  bedacht,  weil  direct  nach  aussen  nur  diejenigen 
^asem  ziehen,  welche  in  der  Macula  und  zwischen  ihr  und  der  Papille  endigen. 
Me  weiter  peripherisch  endigenden  Fasern  umkreisen  die  Macula  im  Bogen  und 
liegen  zu  diesem  Zweck  schon  nach  ihrem  Hervortreten  auf  der  Papille  schräg 
lach  aussen  oben  und  aussen  unten  mm.  Der  Theil  der  Papille ,  welcher  zwi- 
cben  dem  centralen  Grübchen  und  dem  nach  der  Macula  gerichteten  Rande 
egt,  ist  daher  flacher  und  das  centrale  Grübchen  dehnt  sich  sehr  oft  nach  dieser 
eite  hin  weiter  aus,  indem  sich  das  Niveau  nur  ganz  alimälig  und  viel  weniger 
rbebt. 
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§  325.  Die  physiologische  Excavation  ist  nur  eine  stärkere  Entwidiehio; 
dieses  centralen  Grübchens.  Ihre  Ausdehnung  über  die  Papille,  ihre  Begreonug 
und  ihre  Tiefe  unterliegt  manchen  Verschiedenheiten.  Niemals  ist  be^reiflicbrr 
Weise  die  ganze  Papille  von  der  Excavation  eingenommen ,  sondern  immer  nur 
ein  verschieden  grosser  centraler  Theil ,  da  doch  ringsum  der  Zusammeobaofi 
zwischen  den  Nervenfasern  der  Retina  und  denen  des  Opticus  erhalten  seio 
muss.  Der  Bezirk,  wo  diese  in  einander  übergehen ,  ist  aber  bei  bobeo  Gndeo 
der  Excavation  der  Fläche  nach  auffallend  beschränkt,  weshalb  dann  dieNenreo- 
fasern  ganz  an  den  Rand  der  Papille  zusammengedrängt  sind  und  das  Mveao 
ihrer  nicht  excavirten,  peripherischen  Zone  nicht  nur  relativ,  sondern  auch  absolbl 
höher  wird. 

Meistens  beträgt  der  Durchmesser  der  physiologischen  Excavalion  der  Fli^ 
nach  nur  etwa  ein  Drittel  des  Durchmessers  der  Papille,  nimmt  aber  nicfat  selteii 
bis  auf  die  Hälfte  oder  selbst  darüber  zu.  Höchst  ausnahmsweise  findet  man  <ko 
bei  weitem  grössten  Theil  ihres  Querschnitteis,  bis  zu  %  ihres  Durchifiessers,  too 
der  Excavation  eingenommen ,  so  dass  der  Uebergang  der  Opticusfasem  in  ibe 
Netzbaut  auf  eine  ganz  schmale  periphere  Zone  beschränkt  ist.  [V^.  die  Mh 
bildung  in  Jäger's  Handatlas  Taf.  VIII,  Fig.  44.) 

Der  Rand  der  Excavation  fitllt  entweder  steil  oder  allmälig  ab;  oft  isl  dürs 
auch  an   derselben  Papille  nach  verschiedenen  Richtungen   hin   verschieß. 

Grössere  Excavationen  haben  wenigstens  nach  eiaer 
^^*  *^*  und   zwar  immer  nach    der  Nasenseite   hin,   «aea 

steilen  Rand  (vgl.  Fig.  48),  zuweilen  sind  sie  aber 
auch  ringsum  vollkommen  gleichmässig  ood  schaH 
abgegrenzt.  Sanften  Abfell  nach  allen  RichtoB|r« 
findet  man  seltenerund  gewöhnlich  nur  bei  kleineaEi- 
Physioiogiscbe  Excavation  der      cavatloncn.   Am  häufigsten  ist  die  Form,  wo  der  fms»k 

Sehnervenpapille.  ^  ' 

Rand  sich  steil  erhebt  und  der  entsprechende  TbeH  oft 
Papille  in  Folge  dessen  etwas  vorgewölbt  ist  und  zwar  mehr  als  in  der  Ncmu 
während  der  temporale  Rand  ganz  allmälig  und  viel  weniger  ansteigt.  Auf  Dnrck- 
schnitten  im  horizontalen  Meridian  des  Auges  erscheint  dann  die  Papille  nach  drr 
Macula  zu  erheblich  niedriger,  als  nach  der  entgegengesetzten  Richtung.  Aorä 
wenn  sich  der  Rand  ringsum  steil  erhebt,  ist  doch  dieser  Unterschied  bestkr 
Hälften  der  Papille  immer  etwas  ausgesprochen. 

Die  Tiefe  der  Grube  ist  ebenfalls  verschieden;  gewöhnlich  reicht  ihr  Gnm*! 
nur  bis  zu  den  äusseren  Schichten  der  Netzhaut  oder  bis  zur  Choroidea ,  dgt 
selten  weiter  in  den  Scleralkanal  hinein ,  macht  aber  immer  an  der  Lamt»^ 
crihrosa  Halt.  Die  physiologische  Excavation  unterscheidet  sich  hierrfoiti 
von  der  Druckexcavation ,  wo  auch  die  Lamina  cribrosa  nach  aussen  ge- 
drängt wird. 

Die  Entstehung  der  physiologischen  Excavalion  findet  nach  B.  Mctxn  f^ 
zum  Theil  in  dem  Verhalten  der  äussert  Netzhaut^hichlen  ihre  Erlllrvir 
Wenn  diese  nämlich  nicht  in  ihrer  ganzen  Dicke  bis  zum  Sehnervenraiide 
geheU;  sondern  schon  vorher  dünner  werden  vnd  alhnälig  aufhören,  so 
die  Nervenfasern  weniger  zusammengehalten  und  finden  früher  Raofli 
liehen  Ausbreitung,  wodurch  die  centrale  Grube  sich  erweitert. 
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§  326.  Ophthalmoscopisch  fällt  die  physiologische  Excavation  sogleich 
durch  die  helle,  glänzend  weisse  Fai^be  auf,  welche  der  centrale  Theil  der  Pa- 
pille darbietet  und  die  hier  wesentlich  von  dem  Durchschimmern  oder  Hervor- 
treten des  Bindegewebes  der  Lamina  cribrosa  abhängt.  Nicht  selten  machen 
sich  auch  die  natürlichen  Querschnitte  der  Nervenfaserbttndel  als  eine  grauliche 
Fleckung  bemerklich;  während  das  zwischen  ihnen  befindliche  Bindegewebe 
hellweiss  erscheint.  Je  nach  der  Beschaffenheit  des  Excavationsrandes  hört  die 
weisse  Farbe  bald  scharf  begrenzt,  bald  mehr  allmälig  auf,  meist  erstreckt  sie 
sich,  unmerklich  abnehmend^  noch  auf  einen  grösseren  Theil  der  äusseren  Hälfte. 
Der  nicht  excavirte ,  röthlich  aussehende  Randtheil  der  Papille  ist  daher  meist 
nasalwärts  breiter  als  nach  den  übrigen  Richtungen  hin. 

Bei  steilrandigen  Excavationen  ist  das  Verhalten  der  Gefässe  besonders 
charakteristisch.  Dieselben  steigen  immer  am  nasalen  Rande  der  Grube  in  die 
Höbe  und  biegen  dann,  schräg  nach  auf-  und  abwärts  ziehend,  in  die  Ebene  der 
Netzbaut  um.  Der  emporsteigende  Theil  des  Gefässes  erscheint,  von  vorn  ge- 
sehen, in  der  Verkürzung  und  entzieht  sich  bei  etwas  überhängendem  Rande 
der  Excavation  mitunter  theilweise  der  Wahrnehmung ;  die  um  den  Rand  der 
Grube  umbiegenden  Gefässe,  welche  sich  während  des  Emporsteigens  oft  schon 
getheilt  oder  ihre  Richtung  geändert  haben,  erscheinen  in  Folge  dessen  geknickt 
oder  unterbrochen.  Die  Gefässe  im  Grunde  sehen  meist  blass  aus  und  kommen 
weniger  deutlich  zum  Vorschein.  Durch  die  verschiedene  Einstellung,  welche 
im  aufrechten  Bilde  für  die  Gefässe  am  Rande  und  im  Grunde  der  Excavation 
nöthig  ist,  erhält  man  leicht  ein  Maass  für  die  Tiefe  der  letzteren;  auch  geben  die 
parallaclische  Verschiebung  im  umgekehrten  Bilde  und  besonders  der  binoculare 
Augenspiegel  einen  unmittelbaren  Eindruck  der  Reliefverhältnisse. 

Die  Form  der  Excavation  von  der  Fläche  her  ist  meist  horizontal  oval, 
seltener  rundlich  oder  etwas  unregelmässig  gestaltet. 

Von  den  beiden  anderen  Arten  der  Excavation ,  der  glauoomatösen  oder 
Druckexcavation  und  der  atrophischen  Excavation  unterscheidet  sich  die  physio- 
logische vor  allem  dadurch,  dass  sie  immer  partiell  ist  und  dass  daher  die  exca- 
virte Partie  immer  ringsum  von  einem  röthlichen  Saum  normaler  Papillen* 
Substanz  umgeben  sein  muss;  beide  anderen  Arten  erstrecken  sich  auf  die  ganze 
Oberfläche  der  Papille.  Bei  der  Druckexcavation  bleibt  höchstens  noch  ein  sehr 
schmaler  Randsaum  stehen,  welcher  die  Verbindung  zwischen  Faserschicht  der 
Netzhaut  und  Sehnerv  unterhält,  der  aber  in  Folge  der  Atrophie  der  nervösen 
Elemente  ebenfalls  weiss  entfärbt  ist.  Auch  erreicht  die  physiologische  Exca- 
vation niemals  eine  so  bedeutende  Tiefe  wie  die  Druckexcavation.  Leicht  zu 
unterscheiden  ist  die  atrophische  Excavation ,  weil  hier  zunächst  nur  die  weisse 
Farbe  der  ganzen  Papille  auffällt  und  die  flache  Einsenkung  des  Niveaus  ge« 
wohnlich  erst  bei  genauerer  Untersuchung  zu  erkennen  ist.  Schwierigkeiten  für 
die  Diagnose  können  entstehen,  wenn  zu  einer  physiologischen  Excavation  eine 
Amblyopie  ohne  Befund  hinzutritt,  oder  besonders  wenn  sich  die  erstere  mit 
einer  der  beiden  anderen  Arten  der  Excavation  oder  mit  einfacher  Sehnerven- 
ver&rbung  combinirt.  Zuweilen  kommt  man  hier  erst  bei  fortgesetzter  Beob- 
achtung und  unter  Berücksichtigung  aller  übrigen  Symptome  zu  einer  sicheren 
Diagnose. 
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m.  Die  Sehstonmgen  durch  Erkrankung  der  Opti- 
cuscentren,  der  Tractus  optici  und  des  Chiasma. 

Die  Hemianopsie. 

§  327.  Unter  dem  Namen  der  Hemianopsie^),  Heroiopie  oder  Hemi- 
opsie  werden  zwei  wesentlich  verschiedene Affectionen  bezeichnet:  \]  bleibende 
Defecte  je  einer  Gesichtsfeldhälfte  beider  Augen  durch  materielle  Veränderungen, 
die  eine  Leitungsunterbrechung  in  den  Tractus  oder  dem  Chiasma  oder  eine 
Functionsstörung  der  Opticuscentren  in  einer  Gehirnhemisphäre  zur  Ursache 
haben,  und  2)  rasch  vortibergehende  halbseitige  Erblindungen  ohne  organische 
Läsion  und  von  völlig  gutartiger  Natur,  die  wenigstens  in  der  Regel  ebenfalls 
doppelseitig  sind.     Die  letzteren  gehören  zu  der  Amawosis  partiab's  fugaa:  oder 
dem  sog.  Flimmerscotom,  wo  sie  ihre  Besprechung  finden  werden  (vgl.  §§  336 — 
341).     Nicht  zur  eigentlichen  Hemianopsie  dürfen  gerechnet  werden   die  auf 
ein  Auge  beschränkten  halbseitigen  Gesichtsfelddefecte,  wie  sie  bei  Netzhaut- 
ablösung, partieller  Embolie  der  Centralarterie  oder  anderen  Erkrankungen  der 
Retina  und  des  intraocularen  Sehnervenendes  auftreten  und  bei  welchen  auch  nie 
eine  völlig  scharfe  Abgrenzung  des  Defects  in  einer  geraden  Linie  vorkommt. 

Auch  von  den  beide  Augen  betreffenden  halbseitigen  Gesichtsfelddefecten 
2)Ieibender  Art  w^erden ,  wie  Schweigger  (45)  mit  Recht  hervorhebt,  am  besten 
nur  diejenigen  Fälle  mit  dem  Namen  der  Hemianopsie  belegt,  wo  die  doppel- 
seilige Sehstörung  auf  eine  und  dieselbe  örtlich  gemeinschaftliche  Ursache  zu 
beziehen  ist,  nicht  aber  die ,  wo  es  sich  um  ein  doppelseitiges  Sehnervenleiden 
bandelt,  welches  die  entsprechenden  Theile  der  Faserung  auf  beiden  Seiten 
^leichmflssig  befallt,  so  dass  ein  symmetrisches  Verhalten  der  Gesichtsfelder  die 
Folge  ist. 

Geschichtliches  und  Anatomisch-Physiologisches. 

§  328.  Bereits  im  Anrang  des  vorigen  Jahrhunderts  wurden  FSlIe  von  Hemianopsie 
eobachtet  und  durch  die  Annahme  der  Semidecussation  der  Sehnerven  im  Chiasma  erklärt, 
o  schon  4  7i8  in  einer  Dissertation  von  Vater  und  Heinicke  (t) ;  nach  Macic!czie(4)  soll  auch 
zhon  Newtou  die  Semidecussatton  behauptet  hal>en.  Weiterhin  trug  besonders  der  Physiker 
^'oLLASTOic,  48t4,  der  selbst  an  vorübergehender  Hemianopsie  litt,  zur  Begründung  der  Lehre 
>n  der  Semidecassation  bei  (2) ;  J.  Müller  (46)  versuchte  dieselbe  (f  826)  zur  Erklärung  der 
tentiiät  der  Netzhaut  zu  benutzen.  Spöter  wurde  unsere  Kenntniss  des  Leidens  besonders  durch 
Gräfe  (4  856)  erweitert  (5)  und  es  schien  durch  ihn  die  Theorie  der  Semidecussation  auf  so 
cheren  Boden  gegründet,  als  es  bei  dem  noch  mangelnden  anatomischen  Nachweis  überhaupt 
oglich  war.  Die  gegentheil igen  Angaben  von  Biesiadecii(1861),  welcher  für  das  Chiasma  der 
ansehen  und  Thiere  die  totale  Decussation  behauptete  ;49) ,  fanden  dem  gegenüber  wenig 
Pachtung,  bis  1878  E.  MAKDELSTAimfSi)  und  Michel (58)  gleichzeitig  und  unabhängig,  auf 


4  )  Der  Name  Heroiaoopsia  (Hirschberg)  ist  vorzuziehen,  da  bei  Hinzufügung  von  dextra 
er  sin.  kein  Zweifel  bestehen  kann,  welche  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  ausfallt. 
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anatomische  Cntersuchungen ,  Ersterer  auch  auf  Experimente  gestützt,  wiederum  dietoliV 
Kreuzung  vertheidigten.  Beide  zeigten,  dass  alle  Formen  der  Hemianopsie  sich  aochdorck 
verschieden  looalisirte  Affectionen  des  Chiasma  erklären  liessen.  Auch  Baoir^  Ssgciio  y 
hatte  sich  schon  1872  für  die  totale  Decussalion  ausgesprochen;  später  kam  1874)  ScBuiki 
Menschen  sowohl  als  beiThieren  zu  demselben  Resultut  (55) .  Dem  widersprechen  »deHenf? 
den  Menschen  und  die  höheren  Säugethiere  direct  die  Ergebnisse  von  Gcdden  (54  a.  5<;.  WiL- 
rend  dieser  Forscher  bei  allen  anderenThierklassen  und  auch  bei  niederen  Säugetbiereo  'x  R 
Kaninchen),  übereinstimmend  mit  den  früheren  Beobachtern,  die  totale  Kreuzung  soioki 
anatomisch  als  experimentell  beweisen  konnte,  kam  er  für  die  höheren  Säugethiere  oodd» 
Menschen ,  deren  Gesichtsfelder  sich  theilweise  decken ,  ebenso  bestimmt  zu  dem  Er{«bDi& 
dass  eine  unvollständige  Kreuzung  vorhanden  ist.  Die  Schwierigkeiten  der  fJnlersuckikf 
sind  beim  Menschen  sehr  gross  wegen  des  äusserst  complicirten  Faserveriaufs  undesbedirf 
zum  sicheren  Nachweis  der  Herstellung  lückenloser  Reihen  feinster  Schnitte  durch  dts^ttK 
Chiasma  miCtels  des  Mikrotoms.  Besonders  beweisend  scheinen  daher  die  bei  oeugeboreM« 
Hunden  angestellten  Versuche,  welchen  gleich  nach  der  Geburt  entweder  ein  Auge  oder <iie 
Centren  des  Opticus  im  Gehirn  entfernt  wurden  und  wo  bei  dem  ausgewacbseoeoThierti^r 
Opticus  resp.  der  Tractus  der  entgegengesetzten  Seite  jenseits  des  Chiasma  eine  stärkere.  d«r 
der  gleichen  Seite  eine  geringere,  aber  unzweifelhafte  Atrophie  darbot ;  diese  Versocbe  »nr- 
den  auch  von  Reich  (57)  mit  demselben  Erfolg  wiederholt;  bei  Kaninchen  erhielten  dagcf^ 
alle  Beobachter  immer  eine  rein  gekreuzte  Atrophie.  Beim  Menschen  würde  die  fn^  i« 
ähnlichem  Wege  zu  entscheiden  sein  durch  Untersuchung  der  Traclus  optici  iracb  laaglbhfs 
Verlust  eines  Auges;  es  liegt  aber  bis  jetzt  noch  kein  hinreichend  genau  untersuditecfu 
darüber  vor  und  sind  die  älteren  Angeben  widersprechend*).  Nach  den  firgebfUsaen  GiMt^ 
erscheint  übrigens  schon  jetzt  die  Annahme  der  Semidecussation  im  Chiasma  auch  für  de: 
Mensctten  aufs  neue  sowohl  begründet,  dass  sie  unbedenklich  wieder  der  Erklämaf  «^ 
Hemianopsie  zu  Grunde  gelegt  werden  kann  und  dies  um  so  mehr  als  sie  auch  durch  kJitiukt 
Beobachtungen  (Mauthner  (28)  .  M.  Bernhardt  (3 o;,  Knapp  (31),  HiRSCBBEafi(43),  Scau^i  3< 
Schweigger  (45))  und  durch  Seclionen  H.  Jackson  (38),  Hirschberg  (39;)  immer  mehr  Besitz 
gung  findet. 

Symptome. 

§329.  Die  Hemianopsie  belrifftin  der  Regel  eine  der  seit- 
lichen Hälften  des  Gesichtsfeldes  und  zwar  immer  beider  Augen 
zugleich;  sehr  viel  seltener  ist  obere  oder  untere  Hemianopsie,  uwJe* 
ist  noch  nicht  festgestellt,  ob  hier  die  Ursache  der  doppelseitigen  Affectioo  ebec* 
falls  eine  gemeinschaftliche,  ob  also  nach  der  oben  gemachten  EinschrJiniiis» 
diese  Form  als  wahre  Hemianopsie  zu  betrachten  ist. 

Die  Hemianopsie  mit  verticaler  Trennungslinie  tritt  emweAr 
an  beiden  Äugen  auf  der  gleichen  Seite,  nach  rechts  oder  links  hin  auf,  bÄ* 
also  am  einen  Auge  die  laterale,  am  anderen  die  mediale  Hälfte  des 
feldes  (laterale  Hemianopsie],  oder  es  fehlen  an  beiden  Augen  die 
ralen  Hälften  (temporale  Hemianopsie).  Eine  nasale  Hemianopsie,  i* 
von  manchen  Beobachtern  angenommen  wird ,  existirt  als  eiu  auf  eine  cin^* 
Ursache  zurückfuhrbares  Leiden ,  soviel  bis  jetzt  bekannt  ist ,  nichl ;  die  hrtftf- 
fenden  Beobachtungen  erklären  sich  vielmehr  durch  symmetrische  Erkr»iiiaa# 


0  Doch  vertritt  Cin:vEiLHiEiif48)  positiv  die  Semidecussation,  dt  die  Atro|^Wr  j 
des  Chiasma  sich  bald  auf  den  einen,  bald  auf  den  anderen  Trachn  ojHiow  fert«e*». 


Die  Krankheiten  der  Netzbaut  und  des  Sehnerven.  931 

beider  Sehnerven,  da  bei  Neuritis  die  nasale  Gesicbtsfeldbälfte  gewöhnlich  zuerst 
und  oft  lange  Zeit  ausschliesslich  ergriffen  wird. 

Die  Grenze  geht  immer  durch  den  Fixationspunkt  und  niemals  durch  den 
blinden  Fleck. 

Bei   lateraler  Hemianopsie  wird  sie,   wenn  die  ganze  Hälfte  fehlt, 
durch  eine  verticale  Linie  gebildet,  welche  scharf  die  normal  erhaltene  von  der 
absolut  fehlenden  anderen  Hälfte  abschneidet.     Bei  genaue^  perimetrischer  Prü- 
fung findet  sich  indessen   öfters  am  Flxirpunkt   eine   kleine  Ausbiegung  der 
Grenze  in  das  fehlende  Gesichtsfeld  hinein,  während  oben  oder  unten  davon 
die  Grenze   mit  der  Trennungslinie   beider  GesichtsfeldhUlften   zusammenfällt 
H.  CoBTf(32),  Thob$on(42),  Schweigger  (45));  oder  die  Grenze  verläuft  durch- 
i^ehends  in  einer  kleinen  Entfernung  von  ca.  3 — S  ^  von  der  Mittellinie  in  senk- 
rechter Richtung,  so  dass  also  noch  ein  schmaler  Streif  der  defecten  Hälfte  er- 
balten ist.     Hirschberg  (39  u.  43)  erklärt  dies  durch  Interferiren  der  von  beiden 
Tractus  stammenden  Fasern ,   indem  ein  schmaler  Streif  neben  der  Mittellinie 
von  beiden  Tractus  gemeinschaftlich  versorgt  Werden  soll,  was  auch  mit  den  An- 
gaben von  Michel  über  den  Verlauf  der  Fasern  in  der  Nervenfaserschicht  tlber- 
einstimmt.  In  anderen  Fällen  fällt  aber  die  Grenze  haarscharf  mit  dem  verticalen 
Meridian  des  Gesichtsfeldes  zusammen   (Schweigger,  45)  *) .     Vielleicht  erklären 
sich  diese  Unterschiede,  wenn  Hirschbbrg^s  Annahme  richtig  ist,  durch  indivi^ 
duelle  Abweichungen  im  Faserverlauf;   doch  bliebe  zur  Deutung  des  zuerst  er- 
wähnten Verhaltens  auch  die  Annahme  übrig,  dass  ein  kleiner  Theil  der  Pasern 
des  betroffenen  Tractus  erhalten  geblieben  sei. 

In  anderen  Fällen  fehlt  auch  wirklich  nur  ein  Theil  der  entsprechenden 
Hälften  beider  Gesichtsfelder,  zuweilen  nur  ein  Quadrant  oder  selbst  nur  ein 
Sector.  Sehr  bemerkenswerth  ist  dann  die  auffallende  Uebereinslimmung  zwi- 
schen der  Form  des  Defectes  an  beiden  Augen,  so  dass  z.  B.  der  fehlende  Sector 
an  beiden  genau  dieselbe  Richtung  und  Gestalt  besitzt,  wie  dies  Schwf.igger  (45) 
durch  eine  Anzahl  interessanter  Perimeteraufnahmen  illustrirt  hat.  Doch  kommen 
dabei  auch  gewisse  Unterschiede  in  der  Ausdehnung  und  Form  des  Defectes 
beider  Augen  vor;  so  hatte  z.  B.  in  einem  Falle  Schweigger's  am  linken  Auge 
der  Defect  die  Gestalt  eines  Quadranten,  während  am  rechten  der  Defect  in  dem 
entsprechenden  Quadranten  von  einer  erhalten  gebliebenen  Zone  von  ringför- 
miger Gestalt  umgeben  war.  In  einem  Theil  der  defecten  Hälfte  kann  auch  nur 
rndeuilichkeit  des  excentrischen  Sehens  vorhanden  sein  oder  es  findet  sich 
überhaupt  kein  vollständiger  Defect,  sondern  nur  Abstumpfung,  wovon  man 
sich  z.  B.  in  den  seltenen  Fällen  überzeugen  kann,  wo  das  Leiden  zur  Rückbil- 
lung  gelangt.  Die  Zugehörigkeit  solcher  Fälle  zur  Hemianopsie  wird  auch  durch 
ias  soeben  erwähnte  symmetrische  Verhalten  der  Defecte  an  beiden  Augen, 
iowie  durch  das  völlige  Intaclbleiben  der  anderen  Gesichtsfeldhälften  sicher 
iargethan. 


4)  Für  die  BestHnrouDg  der  verticalen  TrenoDogslinie  bei  Hemianopsie  ist  das  F<^r-* 
t  e  r  "seht  Perimeter  weniger  geeignet,  da  kleine  Schwankungen  der  Fixation  merkliche  Fehler 
edingen  können.  Es  ist  hier  die  schwarze  Tafel  oder  eine  Hohlkugelfläche  wie  bei  dem 
cb  e  r  k  *  sehen  Perimeter  vorzuziehen.  Es  mag  sich  hieraus  zum  Theil  erklären,  warum 
oHK  ^9^)  so  auffallend  zackige  Grenzlinien  erhielt. 
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Zeigt  die  andere  Gesichtsfeldhälfte  gleichzeitig  eine  periphere  BescbrankuiUL 
so  bandelt  es  sieh  nicht  mehr  um  reine  Hemianopsie.  In  solchen  Fällen  kann 
eine  Complio^tion  zu  Grunde  liegen,  z.  B.  mit  Gesichtsreldbeschränkung  dorrb 
Stauungsneuritis ,  die  ihrerseits  wieder  durch  dieselbe  Ursache  (2.  B.  Gehirn- 
tumor) entstanden  sein  kann ,  welche  auch  die  Hemianopsie  erzeugte :  wshmd 
ober  die  letztere  einer  directen  Zerstörung  der  Opticusfasem  ihre  EntslehuD; 
verdankt,  ist  erstere  die  Folge  der  durch  den  Tumor  hervorgerufenen  Steifsemo^ 
des  Hirndruckes  und  von  dessen  Sitze  unabhängig  (Scböti  ,  35,  S.  57).  FfirdK 
Fälle,  wo  diese  Erklärung  nicht  passt  (Förstei  (20a],  H.  Cohn  (32} ,  BBR!fBAi]>T  30  . 
und  wo  auch  eine  präexistirende  zu  geringe  Ausdehnung  des  C^icbtsfeldes  nicbt 
angenommen  werden  kann,  muss  ein  Sitz  des  Heerdes  vermuthet  werden,  bei 
welchem  ein  Uebergreifen  auf  die  Faserung  der  anderen  Seite  möglich  ist 
(z.  B.  in  der  Nähe  des  Chiasma).  Ob  auch  bei  Heerderkrankungen  in  eiofr 
Hemisphäre ,  durch  Betheiligung  benachbarter  Himgebiete  eine  gleichzei^ge  SUh 
rung  der  anderen  Gesicbtsfeldhälften  vorkommen  kann,  scheint  in  Anbetradii 
der  im  §  334  mitzutheilenden  Erfahrungen  nicht  unmöglich,  doch  dürfte  es  imih! 
nur  ausnahmsweise  vorkommen.  Uebrigens  bleibt  zur  Erklärung  solcher  Falte 
auch  noch  die  Annahme  multipler  Heerde  übrig. 

Die  centrale  Sehschärfe  ist  bei  der  lateralen  Hemianopsie  immer  «efar 
gut,  normal  oder  nahezu  normal  ^  scheint  aber  doch  im  Vergleich  mit  früher  eso 
wenig  herabgesetzt  zu  werden. 

Der  Gebrauch  der  Augen  zum  Lesen  ist  bei  rechtsseitigem  Defeci  viel  be- 
deutender  gestört  als  bei  linksseitigem ,  da  im  ersteren  Fall  die  Worte ,  wekk 
auf  das  jedesmal  fixirtc  folgen ,  nicht  mehr  schon  vorher  im  indirecten  Sehen 
wahrgenommen  werden  können,  ehe  der  Blick  direct  auf  sie  übergeht,  wahieiMl 
bei  linksseitiger  Hemianopsie  der  Ausfall  der  bereits  gelesenen  Worte  nicht  se^ 
in  Betracht  kommt. 

Der  Farbensinn  ist  bei  reiner  Hemianopsie  in  dem  erhalten  gebliebfo«fi 
Theil  des  Gesichtsfeldes  in  der  Regel  normal ,  doch  liegen  2  Fälle  vor,  wo  nui 
der  Hemianopsie  ein  vollständiger  Verlust  des  früher  normalen  FarhensaiDe» 
verbunden  gewesen  sein  soll.  (Qüaglino  {<  6)  und  Bois  db  Loüit  nach  Gai*- 
zowsKi  (20).)  Doch  handelte  es  sich  hier  vielleicht  um  Complication  mit  eioefs 
amblyopischen  Zustande  anderer  Art.    (Vgl.  auch  §  421.) 

Bei  temporaler  Hemianopsie  kommt  in  der  Regel  nicht  eine  vollkommec 
scharfe  Abgrenzung  in  einer  durch  den  Fixirpunkt  gehenden  Verticalen  vor  imd 
dem  entsprechend  ist  auch  die  centrale  Sehschärfe  oft  etwas,  ja  mitunter  erbd^- 
lieh  vermindert. 

Bleibende  Hemianopsia  superior  oder  inferior  beider  Augen  olio»' 
Ophthal moscopischen  Befund,  welcher  die  Gesichtsfeldbeschränkung  erkört,  ge- 
hört zu  den  grossen  Seltenheiten ,  während  die  nicht  hierher  gehönge  rorllbe*'- 
gehende  Hemianopsie  etwas  öfter  nach  oben  oder  unten  auftritt.  Die  einfftc^^e 
Erklärung  für  die  erstere  Form  ist  die,  dass  die  Sehnerven  an  der  Basis  rrv^ 
durch  ein  pathologisches  Product  von  unten  oder  oben  her  comprimirt  uerJ*« 
Doch  ist  auch  an  die  Möglichkeit  eines  doppelseitigen  primären  Sehnervenkidt»* 
mit  symmetrischem  Verhalten  auf  beiden  Seiten  zu  denken.  Man  wird  •»  *• 
letztere  Erklärung  namentlich  in  solchen  etwas  weniger  seltenen  Fill*«  x« 
denken  haben ,  wo  doppelseitiger  Defect  der  oberen  oder  unteren  GesicklsipW- 
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balften  mit  dem  ophthalmoscopiscben  Befunde  der  Neuritis  oder  Sehnerven- 
atrophie verbunden  ist. 

Einen  Fall  von  doppelseitiger  Hemianopsie  nach  oben  mit  normalem  Augenspiegelbefund, 
der  nach  einem  apoplektiformen  Antall  aufgetreten  war  und  noch  mit  leichten  Cerebral- 
erscheinungen  einherging,  beobachtete  MAUTHitER(38).  Zur  Erklärung  nahm  er  einen  langsam 
wachsenden  Tumor  an  der  Schädelbasis  an,  der  auf  die  untere  Fläche  derOptici  drückte.  Auch 
^cuwEiGGER  (45)  hat  zwei  Fälle  von  doppelseitiger  Hemianopsie  nach  oben  mitgetheilt,  wovon 
der  eine  gar  keine  ophthalmoscopiscben  Veränderungen  zeigte ,  der  andere  nur  Netzhaut- 
blutungen an  der  Macula  und  Reste  von  solchen,  wodurch  der  Gesichtsfelddefect  nicht  erklärt 
wurde.  Schwei<>6er  neigt  sich  der  zweiten  von  den  oben  angeführten  Erklärungs weisen  zu 
and  hält  die  Annahme  einer  gemeinschaftlichen  Ursache  nicht  für  nothwendig. 

§  330.  Wenn  wir  der  Erklärung  der  Hemianopsie  mit  verticaler 
Trennungslinie,  wie  oben  gerechtfertigt  wurde;  die  Semidecussation  der 
Fasern  im  Chiasma  zu  Grunde  legen,  so  entsteht  die  laterale  Hemianopsie  durch 
Lähmung  oder  ZerstOruog  eines  Tractus  opticus  oder  von  dessen  Centrum  im 
Gehirn.     Jeder  Tractus  muss  demnach  ver-  „. 

sorgen    \)   m\t  seinem   stärkeren   Fasciculus 
cruciatus  die  nasale  Netzhauthalfte  des  Auges 
der  anderen  Seite  von  einer  durch  die  Fovea 
centralis  gelegten  Senkrechten  an,  also  auch 
das  Stttck  zwischen  Fovea  und  Sehnervenein- 
tritt;    2)  mit  seinem  kleineren  Fasciculus 
lateralis  die  temporale  Netzhauthalfte  des- 
selben   Auges ;    von   der  eben  angegebenen 
Senkrechten  an  nach  aussen.    ;Vgi.  Fig.  49). 
Die  scharfe  Abgrenzung  des  Defectes  und  das 
völlige  Intactbleiben  der  anderen  Gesicbtsfeld- 
hülfte   in  den  typischen   Fällen  erklärt  sich 
hieraus  vollkommen,   während  auch  wieder     sehem*  der  s«mid«oiifMtion  der  options- 
die  Möglichkeit  einer  Betheiligung  der  anderen     '^•™  »"^  chUsma  und  deren  EiidinngiW6i»e 
Gesichlsfeldhälfte  gegeben  ist^  wenn  sich  der 

Process  in  der  Gegend  des  Chiasma  localisirt ,   wo  auch  dem  anderen  Tractus 
angehörige  Fasern  hereingezogen  werden  können. 

Ebenso  muss  auch  die  temporale  Hemianopsie  in  der  Regel  auf  eine 
Veränderung  in  der  Gegend  des  Chiasma  bezogen  werden  und  zwar  einerlei ,  ob 
man  von  der  Annahme  der  Semidecussation  oder  der  totalen  Decussation  aus- 
geht. Da  die  inneren  Netzhaulhälften,  welche  der  Semidecussation  zu  Folge 
woQ  den  Fasciculi  cruciati  jedes  Tractus  versorgt  werden ,  fuoctionsunbbig  sind, 
K>  muss  die  Läsion  an  derjenigen  Stelle  sitzen ,  wo  beide  Fasciculi  cruciati  bei- 
sammen liegen,  also  im  Chiasma.  Es  wird  hier  leicht  auch  lu  Erkrankung 
^ioes  Thei\s  der  Fasciculi  laterales  kommen,  was  mit  dem  gewöhnlich  weniger 
-einen  Auftreten  der  temporalen  Hemianopsie  im  Einklang  steht.  Nur  selten 
.vurde  hier  eine  ganz  scharfe  Abgrenzung  und  normale  Sehschärfe  angetroffen 
Wecker  ;19),  der  für  solche  Fälle  eine  besondere  Erklärung  zu  geben  versucht). 

Die  Anbttnger  der  totalen  Kreuzung  mUssen  alle  Arten  der  Hemianopsie  durch   ver- 
^bieden    localisirte  Erkrankungen  des  Chiasma  erklären;    und  zwar  wird  die   laterale 
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Fig.  50. 


Schema    des    Faserrtrlanfs    im 
Chiasma   bei  Annahme   der   to- 
talen Kreuzung. 


Hemianopsie  durch  einen  Sitz  der  Läsion  an  dem  entgegengesetzten  seitlichen  Winkel  iti 
Chiasma  zu  erklären  sein,  weil  an  dieser  Stelle  die  Opticosfasem ,  welche  von  den  nach  der 
gleichen  Seite  des  Raums  gelegenen  Netzhauthtfiften  kommen,  am  meisten  beisammen  liegea: 

ebenso  muss  die  t  e  m  p  o  r  a  1  e  Hemianopsie  durch  eine  Affeetioi 
am  vorderen  Chiasmawinkel  erklärt  werden  und  die  nasale 
Hemianopsie  würde  auf  den  hinteren  Chiasmawinkel  zu  be- 
zieben sein.  (Vergl.  Fig.  50.)  Von  den  Anhängern  der  toUln 
Decussalion  wird  es  als  ein  Vorzug  ihrer  Theorie  betraeblel 
dass  sie  auch  die  nasale  Hemianopsie  zu  erklären  vemöf«. 
während  die  Semidecussalion  dafür  keine  Erklärung  giebt,  v«it 
nach  ihr  die  die  temporalen  Netzhauthälften  versorgenden  Fokv 
culi  laterales  nirgends  unmittelbar  t>ei$ammen  liegen.  Indes«^ 
kommt,  wie  schon  oben  bemerkt  wurde ,  wahre  nasale  Hemi- 
anopsie gar  nicht  vor  und  sind  die  als  solche  angeführten  Hlk 
anders  zu  deuten.  Es  wird  also  auch  hierdurch  vie(piebrdK 
Semidecussalion  bestätigt. 

In  den  meisten  als  nasale  Hemianopsie  angeführten  FaUen 
handelt  es  sich  um  doppelseitige  Neuritis  oder  Sehnerveaatriv 
phie  (sou.  A.in  denen  von  Mandelstamm  t2, 52),  wo  schon  die  Veränderungen  des  intraocolar?& 
Sehnervenendes  oder  der  Sehnervenstämme  eine  Erklärung  für  die  doppelseitige  Gesicht*- 
f'ldbeschränkung  nach  innen  liefern.  Auch  wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  muss  wohl  einesyir- 
metrische  Erkrankung  des  Chiasma  oder  beider  Optici  vermuthet  werden ,  doch  sind  Fasf' 
ohne  ophthalmoscopische  Veränderung  kaum  beobachtet. 

Von  Sectionsbefunden  scheint  bisher  nur  ein  einziger  Fall  vorzuliegen.  KxAit  )< 
fand  bei  einem  älteren  Manne ,  der  mit  einem  Zwischenräume  von  8  Tagen  zuerst  am  eian 
und  dann  am  anderen  Auge  von  hochgradiger  Sehstörung  befallen  worden  war,  nasale  Bern- 
anopsie  mit  hochgradiger  Amblyopie  und  opbthalmoscopisch  Papilloretinitis ;  aussenkt 
klagte  der  Patient  über  Anfälle  von  Schwindel,  Kopfschmerz  und  Erbrechen.  Bei  der  Sectios 
fand  sich  nur  ein  hochgradiges  Atherom  des  Circulus  Willisii  und  es  schien,  dass  die  ««ri 
rigiden  Arterien  auf  die  beiden  Seiten  des  Chiasma  und  auf  die  Abgangsstellen  der  Op:*" 
einen  Druck  ausgeübt  und  partielle  Atrophie  dieser  Theile  hervorgebracht  hatten. 

Daa  (22)  hat  eine  merkwürdige  Beobachtung  von  hochgradiger  progressiver 'Ambl>ept« 
mit  Defect  der  nasalen  Gesiohtsfeldbälflen  mitgetheilt,  wo  opbthalmoscopisch  nichts 
kenswerthes  gefunden  wurde  und  Heredität  im  Spiele  war,  so  dats  es  sich  wohl  nn 
selbstständige  Erkrankung  beider  Optici  mit  symmetrischem  Verhalten  handelte.  Sie  beto«* 
einen  Knaben,  bei  welchem  später  auch  Abnahme  der  geistigen  Fähigkeiten  und  EpilefMelf^ 
merkt  wurden  ;  5  andere  Mitglieder  der  Familie  sollen  an  einer  ähnlichen  Krankbett  fe&ltr& 
haben  und  daran  gestorben  sein. 


Der  ophthalmoscopische  Befund 


§334.  ist  bei  der  lateralen  Hemianopsie  in  der  ersten  Zeit  voIlkomiDeii 
mal;  erst  nach  Jahren  eolslebt  eine  Verfärbung  der  Papille,  da  die 
dirende  Atrophie  immer  sehr  lange  Zeit  braucht,  um  sich  jenseits  des  Cbiasw 
bis  zum  Auge  fortzupflanzen.  Doch  stimmen  die  Angaben  über  das  Terhatkt 
der  Papille  in  den  wenigen  Fällen,  wo  bisher  längere  Zeit  nach  Entstehung  der 
Hemianopsie  untersucht  werden  konnte,  nicht  unter  einander  überein. 

Man  wird  sich  hier  natürlich  an  solche  Fälle  halten  müssen,  wo  der  Sitz  de»  LrMe«* 
möglichst  central  ist,  damit  eine  Complication  mit  primärer  Atrophie  der  Opticosstaaiiv  ac^ 
geschlossen  bleibt.  Mauthner  (20)  hatte  in  einem  solchen  Falle,  wo  eine  rechtsseitige  HemiaAOf»' 
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unter  apoplektischen  Erscheinungen  aufgetreten  war,   Gelegenheit,   48  Jahre  spöter  die  oph- 
thalmoscopische  Untersuchung  vorzunehmen.    Er  fand  am  rechten  Auge  die  Papille  voll- 
ständig entförbt,  am  linken  dagegen  von  normaler  röthlicher  Farbe.    Um  dies  zu  erklären, 
vermathete  er,  dass  die  Fasern  des  Fasciculus  cruciatus  in  der  Papille  zu  oberst  lägen  und 
die  des  Fasciculus  lateralis  überdeckten ,   so  dass  das  Ausseben  der  Papille  allein  vom  Ver- 
balten der  erstercn  abbinge.    Da  nun  bei  rechtsseitiger  Hemianopsie  der  linke  Tractus  atro- 
phisch war,  so  musste  am  rechten  Auge  der  Fasciculus  cruciatus ,   am  linken  der  Fasciculus 
lateralis  atrophisch  sein,  woraus  folgt,  dass  rechts  die  Papille  wegen  des  zu  oberst  liegenden 
atrophischen  Fasciculus  cruciatus  entfärbt  erscheinen  musste,  während  sie  links  bei  normalem 
Fasciculus  cruciatus,  aber  atrophischem  Fasciculus  lateralis  ihren  rothlichen  Farbenton  behielt. 
Die  Erklärung  Mauthxer's  stimmt  vollkommen  mit  den  Annahmen  überein,  welche  wir  oben 
(§  tl9)  über  den  Faserverlauf  in  der  Papille  zur  Erklärung  der  partiellen  Verfärbung  der- 
selben bei  Centralscotom  gemacht  haben ,   welche  wiederum  mit  den   ophthalmoscopischen 
Beobachtungen   von  Liebreich  und  den  anatomischen  von  Michel  in  Einklang  sind.    Auch 
Hirschberg  (48)  fand  bei  einer  rechtsseitigen  Hemianopsie,  welche  erst  kurze  Zeit  bestanden 
hatte,  den  ersten  Beginn  von  Verfärbung  der  Papille  nur  am  rechten  Auge,  auf  der  Seite  der 
Hemianopsie.    Ebenso  fend  Rydel  nach  Mauthner's  Angabe  (28)  bei  linksseitiger  Hemianopsie 
nach  8  Monaten  die  linke  Papille  blasser. 

Dagegen  gibt  v.  Gräfe  (8j  an ,  nach  Sjähriger  Dauer  einer  linksseitigen  Hemianopsie  die 
rechten  Hälften  beider  Papillen  atrophisch  excavirt  gefunden  zu  haben.  Wecker  (4  9/  fand 
nach  45  Monaten  schon  beginnende  atrophische  Excavation  der  Papillen  und  zwar  besonders 
auf  der  entgegengesetzten  Hälfte. 

Ob  bei  Sitz  im  Cenirdlorgan  die  Atrophie  in  peripherer  Richtung  sich  auch 
bis  jenseils  der  Ganglienzellen  des  Corp.  gen.  ext.  auf  Tractus  und  Nervi  optici 
fortsetzen  könne ,  scheint  nach  Gudden's  Versuchen  bei  neugeborenen  Thieren 
nicht  unn)öglich.  Es  fehlen  uns  aber  für  den  Menschen  fast  alle  directen 
Beobachtungen,  ob,  unter  welchen  Bedingungen  und  namentlich  nach  Ablauf 
welcher  Zeit  es  dazu  kommen  kann. 

Sitzt  die  Affection  an  oder  in  der  Gegend  des  Cbiasma ,  so  können  dabei 
auch  die  Fasern  des  Opticus  der  gleichen  Seite  ergriffen  werden ,  was  sich  dann 
auch  durch  Complication  mit  stärkerer  Amblyopie  oder  Amaurose  der  anderen 
Seite  bemerkbar  macht.  Man  findet  dann  natürlich  auch  frühzeitig  ausge- 
sprochene Sehnerven  Verfärbung  oder  Neuritis. 

So  verhielt  es  sich  in  einem  Falle  HiORT's(15;  von  linksseitiger  Hemianopsie,  wo  die 
Section  einen  käsigen  Tuberkel  in  der  rechten  Chiasmahälfte  nachwies;  die  Papille  des  stärker 
smhlyopiscbeo  rechten  Auges  war  dabei  weisslicb  verfärbt,  die  des  linken  zeigte  Spuren  von 
Neuritis.  Ich  selbst  sah  bei  einem  Patienten  doppelseitige  Sehnervenatrophie  mit  engen  Ar- 
terien zugleich  mit  rechtsseitiger  Hemianopsie,  wobei  am  linken  Auge  der  innere  untere,  am 
rechten  Auge  der  äussere  untere  und  einTheil  des  äusseren  ot>eren Quadranten  fehlte,  mit  ziem- 
lich scharfer  Trennungslinie,  aber  mit  erheblicher  centraler  Amblyopie.  Das  Leiden  hatte  sich 
/or  einem  Jahr  unter  Kopfschmerzen  entwickelt  und  nach  vorttbergehender  Besserung  später 
lofs  Neue  verschlimmert. 

Auch  bei  temporaler  Hemianopsie  treten  wegen  ihres  Sitzes  in  der  Gegend 
(es  Cbiasma  verhältnissmässig  häufiger  ophthalnK>scopische  Veränderungen,  Neu- 
itis  oder  Atrophie  auf. 
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Begleitende  Symptome,  Ursachen,  Sectionsbefunde. 

§  332.  Die  laterale  Hemianopsie  tritt  sehr  oft  plötzlich  unter  Erscheinungen 
von  Hirnapoplexie  auf  und  verbindet  sich  dann  gewöhnlich  mit  Hemi- 
plegie und  Facialislähmung,  zuweilen  auch  mit  Hemianästhesie  oder  mit 
Augenmuskellähmungen  der  gleichen  Seite,  bei  Sitz  auf  der  rechten  Seitf 
mit  Aphasie.  Es  liegt  diesen  Störungen  eine  Heerderkrankung  in  der  eot- 
gegengesetzten  Hemisphäre  zu  Grunde,  ein  apoplektischer  oder  embolisd>«r 
Heerd  oder  auch  ein  Tumor.  Doch  besitzen  wir  darüber  erst  zwei  brauchbare 
Sectionsbefunde. 

HiftscHBERG  (39)  fand  bei  einem  Patienten  mit  reinei*  rechtsseitiger  Hemianopsie  ac<l 
Hemiplegie  und  mit  Aphasie  ein  apfelgrosses  Gliosarcom  im  linken  Stirnlappen.  Die  Seih 
nerven  und  Netzhäute  waren  beiderseits  ganz  normal,  nur  der  linke  Tractus  merklich  döiueT 
als  der  rechte,  was  damit  im  Einklang  steht,  dass  die  Leitungsunterbrechung  erst  Vjt  Monat« 
gedauert  hatte. 

H.  Jackson  (38)  theilt  einen  Sectionsbefund  mit,  wo  im  Leben  linksseitige  Uemipicfie. 
Hemianästhesie  und  Hemianopsie  bestanden  hatten  und  wo  sich  eine  beträchtliche  Depre«^ 
sion  und  Atrophie  der  hinteren  Hälfte  des  gegenüberliegenden  Thalamus  opticus  fand,  o^ 
sonstige  Veränderungen  im  Hirn. ' 

Nach  Charcot,  welcher  sich  auf  Untersuchungen  von  Galezowski  stützt,  soU  HemiaiMfiM 
auch  als  Begleiterin  der  totalen  Hemianästhesie  bei  schwerer  Hysterie  vorkommen  und  zo- 
gleich  mit  vollständiger  Achromatopsie  combinirt  sein,  indessen  bestand  in  beiden  eißscbU' 
gigen  Fällen  (20u.  34)  auch  centrale  Amblyopie  und  es  ist  mir  überhaupt  nach  den  MitUiß- 
lungen  von  Galezowski  und  Charcot,  sowie  nach  denen  von  Lakdolt,  welcher  den  zweitrc 
Fall  (aus  Charcot's  Klinik)  ebenfalls  beobachtete  und  genau  untersuchte,  sehr  nowabrsckei»' 
lieh,  dass  es  sich  wirklich  um  Hemianopsie  handelte.  Vielmehr  scheint  Galeiovski  uater  den 
Ausdruck  Hemiopie  nicht  viel  mehr  als  Gesichtsfeldbeschränkung  nach  einer  besÜmiBtt: 
Richtung  hin  zu  verstehen,  sodass  die  betreffenden  Fälle  sich  von  dem  gewöhn  lieben  VertiaUc: 
bei  hysterischer  Amaurose  in  Bezug  auf  das  Gesichtsfeld  nur  durch  die  nicht  concentri^cir 
sondern  mehr  nach  einer  Seite  gehende  Einengung  desselben  unterscheiden  würden.  V^. 
§  371.)  Ueberdies  kam  in  dem  letzteren  Falle  in  einem  späteren  Stadium  hochgradige  caa- 
centrische  Gesichtsfeldbeschränkung  wirklich  zur  Beobachtung  (Lamdolt,  S7),  wabread  u 
dem  ersteren,  statt  der  anfänglichen  Beschränkung  nach  innen,  von  Galezowskj  selbst  spittf 
eine  solche  nach  oben  und  aussen  gefunden  wurde ,  was  bei  der  Wandelbarkeit  der  hy^^ 
Tischen  Erscheinungen  nicht  auffallen  kann. 

Auch  durch  schwere  Kopfverletzungen  kann  ein  ganz  ähnlicher  Syiiiploiiie&- 
complex  entstehen. 


Erst  vor  kurzem  sah  ich  einen  Patienten,  der  mit  einem  schweren  eisemeo 
wiederholt  auf  den  Kopf  geschlagen  war  und  5  ziemlich  tiefe  Depressionen ,  baoptsackiA 
auf  der  rechten  Seite  des  Schädels,  davongetragen  hatte;  nachdem  er  sich  voo  dem  Xsä^ 
erholt  hatte ,  waren  linksseitige  Hemianopsie ,  Hemiparese  und  Hemianästhesie  und  eta«  u 
Aphasie  erinnernde  leichte  Gedächtnissschwäche  zurückgeblieben ;  der  Augenspiegelbciki*- 
war  normal. 

Aehnlich  ist  der  Fall  von  Keen  und  Thomson  (25),  wo  eine  Kugel  durch  öen  hmtont 
Theil  des  Schädels  schräg  nach  links  hindurchgegangen  war  und  wo  trotz  Proimptms  rm^' 
Heilung  mit  einem  grossen  Knochendefect  erfolgte,  aber  rechtsseitige  Hemiplegie»  tiedacit»^ 
schwäche  und  Hemianopsie  zurückblieben;  er»tere  beiden  Erscheinungen  verloren  sidbK- 
mälig,  während  die  Hemianopsie  bestehen  blieb. 
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Obwohl  festoteht,  dass  in  beiden  Fällen  die  Grosshirnhemisphören  bedeutend  verletzt 
^aren ,  so Jst  doch  der  Sitz  der  Hemianopsie  nicht  sicher  zu  bestimmen. 

In  ailiideren  Fällen  ist  mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  an  einen  basalen  Sits 
zu  denken. 

So  sah  CoB!i(d2)  in  Folge  eines  Falles  auf  den  Kopf,  wonach  subconjunctivale  Ekchy- 
iDosen  beider  Augen,  14tägige  Bewusstlosigkeit  und  vollständige  Erblindung  aufgetreten 
Ovaren,  rechtsseitige  Hemianopsie  bei  S  Vio  als  Residuum  zurückbleiben.  ' 

Auch  in  nicht  traumatischen  Fällen ,  wo  anfangs  vollständige  Erblindung 
bestand,  möchte  eine  basilare  Ursache,  insbesondere  eine  Blutung  anzunehmen 
sein,  z.  B.  in  einem  Falle  von  1lling(33)  in  Folge  von  Kohlendunstvergiftung. 

Von  basilaren  Affectionen  sind  ausser  Verletzungen  und  Blutergüssen 
besonders  Tumoren  in  der  Gegend  des  Chiasma  anzuführen,  wohin  die  Mehr- 
zahl der  bisher  noch  sehr  spärlichen  Sectionsbefunde  gehören.  Es  sind  hier  zu 
nennen:  Sarcom  auf  der  Sella  turcica  (D.  E.  Müller,  6];  desgleichen  Sarcom 
dicht  vor  dem  Chiasma  und  ein  zweites  vom  Sinus  cavernosus  ausgehend  (Sä- 
iiscB,  ü);  Tuberkel  im  Chiasma  selbst  (Hjort,  15);  recidivirende  Ence- 
phaloidgeschwulst  der  Orbita  mit  Ausbreitung  auf  die  Gegend  desChiasmd; 
(las  davon  völlig  eingehüllt  war  (de  Morgan,  17).  Auch  syphilitische  Gummata, 
basilare  Meningitis  oder  Neuritis ,  die  sich  vorzugsweise  auf  einen  Tractus  loca- 
lisirt,  können  der  Hemianopsie  zu  Grunde  liegeti. 

Ob  die  Affection  ihren  Sitz  im  Centralorgan  oder  an  der  Basis ;  im  Tractus 
oder  Chiasma  habe,  kann  in  der  Regel  nur  aus  den  begleitenden  Erscheinungen 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  erschlossen  werden;  frühzeitiges  Auftreten  von 
Sebnervenverfärbung  spricht  für  basalen  Sitz,  ebenso  ein  vollständiger  Defect 
der  entsprechenden  Gesichtsfeldhälften ,  wenn  derselbe  nicht  mit  den  charakte- 
ristischen Symptomen  cerebraler  Heerderkrankung  verbunden  ist,  welche  oben 
erwähnt  wurden. 

Zuweilen  lässt  sich,  wenn  andere  Erscheinungen  nicht  vorhanden  sind,  zur 
differentiellen  Diagnose  eine  Störung  der  Geruchsempfindung  be- 
nutzen, deren  Verlust  auf  einen  Sitz  an  der  Basis,  in  der  Gegend  des  Chiasma 
hinweist,  w  eshalb  auf  dieses  Symptom  immer  geachtet  werden  sollte. 


Verlauf,  Ausgänge,  Complicationen. 

§  333.  Liegt  eine  rückbildungsfähige  Ursache  zu  Grunde,  z.  B.  eine  centrale 
oder  basilare  Blutung  oder  eine  Meningitis,  so  kann  die  Hemianopsie  vollständig 
verschwinden  oder  sich  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade  rückbilden ; 
in  anderen  Fällen  bleibt  sie  bestehen  und  es  tritt  dann  bei  noch  so  langer  Dauer 
des  Leidens  keine  weitere  Zunahme  der  Sehstörung  auf;  zuweilen  stellt  sie 
auch,  wie  schon  erwähnt,  das  Ueberbleibsel  einer  theilweise  zurückgegangenen 
doppelseitigen  Erblindung  dar. 

Die  Prognose  ist  in  Bezug  auf  die  Erhaltung  des  Status  quo  in  der  Regel 
vollkommen  günstig,  besonders  bei  centralem  Sitz,  wo  gewöhnlich  an  eine 
weitere  Ausbreitung  des  Heerdes  nicht  gedacht  werden  kann ,  bei  basalem  Sitz 
vsenigstens  nach  einiger  Zeit,  wenn  keine  Lähmiuig  anderer  Gehirnnerven  vor- 
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handeD  ist  und  der  Process  sich  begrenzt  hat  oder  abgelaufen  ist.  Die  Wahr- 
scheinlichkeit, dass  bei  centralem  Sitz  durch  einen  zweiten  apoplektischen  Insult 
später  auch  die  Gentren  des  anderen  Tractus  opticus  zerstört  werden,  ist  äusserst 
gering  und  es  scheint  dies  bisher  noch  nicht  beobachtet  zu  sein.  Wohl  aber 
wurde  einmal  gleichzeitige  Erblindung  beider  Augen  durch  embolische  Ueenk 
in  beiden  Hemisphären  constatirt  (Peltzer,  Schweigger,  vgl.  §  335  . 

Bei  b^silaren  Leiden  tritt  dagegen  mitunter  durch  Fortschreiten  des  Pro- 
cesses  auf  das  Cbiasma  oder  die  Opticusstämme  späterhin  vollständige  Erblic- 
dung  durch  Sehnervenalrophie  ein. 

So  erinnere  ich  mich  einer  Frau ,  bei  welcher  eine  rechtsseitige  Henaianopsie  alinüiii 
bis  auf  massige  Undeutlichkeit  des  excentrischen  Sehens  zurückgegangen  war,  worauf  m 
Jahr  später  am  rechten  Auge  rasch  zunehmende  Amblyopie  auftrat,  die  innerhalb  U  Ta^ 
zu  absoluter  Amaurose  führte ;  ophthalmoscopisch  fand  sich  im  Beginn  der  Erbliaduog  mir 
leichte  Trübung  der  Papillengrenze,  spttter  ausgesprochene  Sehnervenatrophie. 

Das  Vorkommen  von  Anosmie  in  manchen  Fällen  von  basal  bedingter 
Hemianopsie  ist  bereits  oben  erwähnt  worden. 

Liegt  ein  Tumor  zu  Grunde,  so  kann,  wie  bereits  er\^^ähnt,  Complicatioc 
mit  Stauungspapille  auftreten,  durch  welche  auch  die  centrale  Sehsdidrff 
bedeutend  herabgesetzt  und  die  anderen  Gesichtsfeldhälften  eingeengt  werdet 
können,  bis  zuletzt  völlige  Erblindung  eintritt. 

Als  eine  hie  und  da  vorkommende  Complication  der  Hemianopsie  ist  nock 
des  Diabetes  mellitus  oder  insipidus  zu  gedenken ,  deren  Zusammenhang  mit  der 
ersteren  noch  nicht  aufgeklärt  ist. 


Y.  Gräfe  (5  a)  fand  bei  Diabetes  meUitus  einmal  reine  rechtsseitige  Uemiaoopste,  in 
anderen  Falle  bei  Diabetes  inHpidus  [9]  temporale  Hemianopsie;  auch  del  Mo9te;s7  sck« 
einen  Ähnlichen  Fall  syphilitischen  Ursprungs  beschrieben  zu  haben ;  Beecbt  sah  .ntch  bnf4- 
Ifcher  Mittheilung]  ebenfalls  eine  temporale  Hemianopsie  mit  Diabetes  insipidus  und 
tivem  Augenspiegelbefund  in  Folge  von  Syphilis. 
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Doppelseitige  Sehstörnngen  anderer  Art  bei  Heerderkrankimg  einer 

Grosshimhemisphäre. 


§334.  Es  liegt  eine  Reihe  Aron  Beobachtungen  vor,  nach  welchen 
Heerderkrankung  in  einer  Grosshirnhemisphäre ,  wenn  sie  überhaupt  SehsU^ra^ 
hervorruft,  nicht  immer  und  ausschliesslich  gleichseitige  Hemianopsie  b<4«r 
Augen  erzeugen  muss,  sondern  dass  auch  eine  andere  Form  derSebstörung  ui' 
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Folge  sein  kann.  Natürlich  wird  der  Sitz  des  Heerdes  in  beiden  Fällen  ver- 
schieden sein.  Während  wir  über  den  Sitz  desselben  bei  gleichseitlgei*  Hemian- 
opsie nur  eine  genauere  Angabe  (von  H.  Jackson]  besitzen,  wonach  der  hintere 
Theil  des  Sehhügels  ergriffen  war,  liegen  über  die  Localisation  in  den  hier  ein- 
schlägigen Fällen  etwas  zahlreichere  Angaben  vor^  durch  welche  die  fragliche 
Gegend  wenigstens  ungefähr  umschrieben  wird. 

Es  handelt  sich  um  Fälle,    wo   bei  Heerderkrankung   einer  Hemisphäre 
neben  Hemiplegie  dauernde  Hemianästhesie  derselben  Seite  auftritt,  welche  auch 
nach  Rückgang  der  Hemiplegie  fortbestehen  kann.     Diese  cerebrale  Hemian- 
ästhesie ist,  wie  TCrgk  (4)  zuerst  gefunden  und  Gharcot  (2)  bestätigt  hat,   auch 
mit  Störung  der  höheren  Sinnesnerven,  namentlich  mit  einseitiger  Geruchs-  und 
GeschmacksstOrung  und  mit  Amblyopie  verbunden ,  welche  Türgk  ebenfalls  auf 
die  Seite  der  Hemianästhesie  beschränkt  fand.     Indessen  waren  die  Fälle  von 
TüRCK  nicht  mit  den  jetzigen  exacten  Methoden  der  Sehprüfung  untersucht  und 
daher  der  Bestätigung  bedürftig.     In  zwei  seither  beobachteten  Fällen  nun ,  in 
welchen  eine  genauere  Untersuchung  der  Augen  angestellt  wurde ,  ergab  sich, 
dass  die  SehstOrung  doppelseitig  und  nur  auf  der  Seite  der  Hemianästhesie  stärker 
ausgesprochen  war,  dass  sie  ihrer  Form  nach  aber  von  der  gleichseitigen  Hemian- 
opsie vollkommen  abwich  (Bernhardt  (3),  Landolt  [4j).     Beide  Male  bestand  auf 
dem  besseren  Auge  conccntrische  Gesicbtsfeldbeschränkung,  bald  mit,  bald  ohne 
Amblyopie,  während  das  schlechtere  Auge  entweder  völlig  amaurotisch  war  oder 
einen  höheren  Grad  von  Amblyopie  darbot.     Da  bei  normaler  Sehschärfe  eine 
nicht  sehr  starke  conccntrische  Gesichtsfeldbeschränkung  wohl  übersehen  werden 
kann,   so  dürfen  wir  es  nach  den  Angaben  von  Türgk,  denen  sich  ähnliche  von 
Chabcot  und  Maonan  (2)  anschliessen ,   noch  nicht  als  sichergestellt  betrachten, 
dass  Heerde  der  Gentralorgane  wirklich  rein  einseitige  gekreuzte  Amblyopie  oder 
Amaurose  hervorrufen  können. 

Chargot  vermuthet,  dass  man  in  allen  Fällen  von  cerebraler  Hemianästhesie 
Lähmungen  der  Specialsinne  finden  werde.  Ausser  Hemiplegie  fand  er  in  solchen 
Fällen  auch  eine  eigenthümliche  Form  von  halbseitigen  choreaartigen  Krämpfen 
oder  von  halbseitigem  Zittern,  ähnlich  der  Paralysis  agitans,  welche  Erschei- 
nungen sich  entweder  beim  Rückgang  der  Lähmung  einstellten,  oder  auch  primär 
auftraten.     Die  betroffenen  Stellen  des  Centralorgans  sind  nach  Türck  das  dritte 
Glied  des  Linsenkerns,  die  obere  äussere  Gegend  des  Sehhügels,  der  zwischen 
beiden  gelegene  Theil  der  inneren  Kapsel ,  ein  Theil  vom  Fuss  des  Stabkranzes 
und  anstossende  Theile  des  Marklagers ,  von  welchen  Gebilden  immer  mehrere 
zugleich  ergriffen  waren.  Genauer  lässt  sich  der  Sitz  noch  nicht  bezeichnen.  Dass 
übrigens  bei  cerebraler  Hemianästhesie  auch  Hemianopsie  beider  Augen  vorkommt, 
geht  aus   dem  oben  mitgetheilten  Falle  von  H.  Jackson,  sowie  aus  dem  von  mir 
beobachteten  nach  schwerer  Schädelverletzung  hervor  (vgl.  §  332). 

Bemerkenswerth  ist  noch  die  Beobachtung  von  Bernhardt,  dass  die  Pu- 
pilla  rreaction  an  dem  einen,  ganz  amaurotischen  Auge  seines 
Patienten  gut  erhalten  war.  Es  steht  dies  im  Einklang  mit  Beobach- 
tungen bei  gewissen  plötzlich  auftretenden  Erblindungen,  besonders  bei  urämi- 
scher Amaurose  (§§  344,  360),  wo  ebenfalls  trotz  absoluter  Amaurose  die  Reac- 
ion  der  Pupillen  fortbesteht.  Es  muss  in  diesen  Fällen  angenommen  werden, 
lass   die  Ursache  der  Erblindung  weiter  central  gelegen  ist ,  als  die  Stelle,  wo 
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die  reflectorische  Uebertragung  des  Lichtreizes  auf  den  Oeulomotorius  stattfindet, 
welche  nach  Flourens  gewöhnlich  in  die  Vierhtlgel  verlegt  wird.  Diese  An- 
nahme findet  durch  die  hier  vorlie(;enden  Sectionsbefunde  ihre  volle  BestaügQDj. 
Bei  anderem  Sitz  des  Heerdes  kann  die  Pupillarreaction  aufgehoben  seis* 
wenn  derselbe  die  Ueberleitung  auf  die  pupillomotorischen  Bahnen  UDterbridiL 
(Vgl.  §  335.) 

Dieselbe  Form  der  SehstOrung,  doppelseitige  concentrische  GeeichuMd- 
beschränkung  und  Amblyopie,  welche  letztere  bald  nur  auf  der  leideodeo  Seite, 
bald  doppelseitig,  aber  auf  der  letzteren  stärker  auftritt,  kommt  auch  bei  schwerer 
Hysterie  vor,  meist  ebenfalls  mit  Hemianästhesie  verbunden,  weshalb  Ciaicot 
hier  einen  ähnlichen  Sitz  der  Affection  vermuthet.    [Vgl.  §  372.) 

Wenn  man  berücksichtigt,  dass  HeerderkrankuDgen  einer  Hemisphäre  bald  Hemiafiopsf, 
bald  eine  ganz  andere  Form  der  Sehstörung,  bei  welcher  beide  Gesichtsfeldhälfteo  jedes 
Auges  ergriffen  sind,  zur  Folge  haben,  so  kommt  man  zu  dem  Schluss,  dass  deo  Ceotreader 
Gesichtswabmehmung  ein  sehr  complicirter  Bau  zukommen  müsse.  Doch  bietet  die  Eriü»- 
rung  der  Erscheinungen  erhebliche  Schwierigkeiten  dar.  Es  liesse  sich  deokeo ,  da»  die 
beiden  Hemisphären  durch  Commissurenfasern  verbunden  wären ,  wodurch  jede  dersdbci 
auch  Fasern  von  allen  Punkten  der  entgegengesetzten  Netzhauthälfte  beider  Augen  eriiiettt; 
es  würden  dann  aber  beide  Augen  in  jeder  Hemisphäre  ein  gleichwertbiges  Centram  besitaD 
und  die  Zerstörung  desselben  nur  auf  einer  Seite  könnte  keine  völlige  Erblindung  audkoir 
eines  Auges  zur  Folge  haben.  Man  müsste  dann  annehmen,  dass  nur  eine  Hemisphäre  vcr- 
zugsweise  zum  Sehen  diente,  dass  also  nicht  beide  Seiten  gleich  entwickelt  wären,  etwa  so  «ie 
auch  für  die  Sprache  in  der  Reg^l  die  linke  Gehimhemisphäre  vorzugsweise  in  Betnckt 
kommt;  oder  man  müsste  zur  Annahme  flüchten,  dass  nur  ein  einziges  Centrum  in  e'xBtr 
Hemisphäre  existirt,  wogegen  aber  spricht,  dass  bei  hysterischer  Amaurose  mit  Hobt 
aoästhesie  die  letztere ,  ebenso  wie  stärkere  Sehstörung  bald  rechts,  bald  links  aaftriti  lo- 
dolt;.  Wenn  sich  die  Fasern  im  letzten  Centrum  wieder  in  einer  bestimmten  Weise  zasanBO- 
ordnen,  so  liesse  sich  selbst  die  Entstehung  einer  rein  monocularen  centralen  ErblBiöiK 
begreifen.    Ob  aber  eine  solche  wirklich  vorkommt,  bleibt  noch  vollkommen  dahingestellt 

Die  bisher  vorliegenden  Beobachtungen  sind  kurz  folgende : 

TCrck(I)  fand  in  zwei  Fällen  von  Hemiplegie  mit  Hemianäslhesie  einseitige  AroWyof* 
[»ohne  Halbsehen«)  und  einseitige  Geruchs-  und  Geschmacksstörung  Im  einen  Fille  »■? 
die  (rechtsseilige)  Hemiplegie  wieder  ganz  zurückgegangen.  Beide  Pupillen  verengerten  sk* 
auf  Lichteiofluss  schnell ,  doch  unmittelbar  nach  der  Verengerung  erweiterte  sich  die  recbir 
stärker  als  die  linke.  Später  wurde  eine  Zeit  lang  kein  Unterschied  im  Sehvennögeo  b««ier 
Augen  mehr  bemerkt,  zuletzt  nahm  dasselbe  aber  am  rechten  Auge  wieder  ab;  das  Geb*' 
war  beiderseits  gut.  Die  Sectio n  zeigte  einen  Erweichungsheerd  in  der  weisseo Sqbftwi 
des  linken  oberen  Lappens  neben  dem  inlact  gefundenen  Sehhügel ,  vielleicht  ein  TbetI  d«t 
dritten  Partie  des  Linsenkerns  mitbetroffen.  Im  anderen  Fall  ist  ausser  Hemiple^«  »^ 
Hemianösthesie  Lähmung  der  Sinnesorgane  der  rechten  Seite  (des  Gesichts,  Gerochsuod  Or- 
schmacks;  erwähnt;  es  fand  sich  bei  der  Section  ein  apoplektischer  Heerd  entlang  dfr  a*^«*- 
ren  Partie  des  linken  Sehhügels  und  ganz  dicht  am  Schwanz  des  Streifenhügels,  dessen  L».- 
sehr  genau  beschrieben  ist. 

In  Bernhardt's  Falle  (8)  bestand  rechtsseitige  Hemiplegie ,  Hemianäslhesie  und 
rechts  absolute  Amaurose,  links  concentrische  Gesichtsfeldbeschränkung  bei  gutem 
Sehen.     Die  Section  ergab  einen  Heerd  von  ganz  ähnlichem  Sitz,  hauptsächlich  ia» 
kern  und  den  ihm  anliegenden  Markmassen ;    die  Tractus  und  SenH  optici ,  sowie  die  Cmf^ 
geniculata  und  guiidrigemina  zeigten  mikroscoplsch  keine  Abnormität 

Einen  weiteren  Fall  von  Bernhardt  lassen  wir  unbenutzt,  weU  dabei  möglicber««»*  r-«r 
Complication  mit  einseitiger  Erblindung  durch  periphere  Sehnervenatrophie  mo^ 
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Charcot  giebt  an  (2),  dass  in  einem  Falle  von  Magkan,  der  in  höhereno  Grade  das  oben 
erwähnte  Zittern  darbot ,  neben  Hemianösthesie  auch  Amblyopie  und  Verlust  des  Geruchs 
und  Geschmacks  derselben  Seite  vorhanden  waren.  Landolt(4)  berichtet  über  einen  ganz 
ähnlichen  Fall  von  Chabcot  bei  einer  53jährigen  Frau.  Das  halbseitige  Zittern  auf  der  rechten 
^jte  war  nach  einem  apoplektischen  Anfall  zurückgeblieben,  mit  Hemianfisthesie  und  erheb- 
licher Störung  des  Geruchs,  Geschmacks  und  Gehörs  derselben.  Seite  verbunden.  Sehschärfe 
anfangs  ziemlich  normal,  aber  concentrische  Gesicbtsfeldbeschränkung  beiderseits.  Später 
zunehmende  Amblyopie  rechts  bis  .S  ^j^,  links  wie  früher;  zugleich  beginnende  Verfärbung 
der  Papille  an  beiden  Augen.    Ausserdem  bestand  Parese  des  rechten  Rect.  int. 
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Doppelseitige  Erblindung  doroh  Heerderkrankung  in  beiden  arosshim- 

hemisphären. 

§  335.  Höchst  selten  und  bisher  nur  einmal  beobachtet  ist  doppelseitige 
Erblindung  durch  embolische  Heerde  in  beiden  Hemisphären. 
Es  handelte  sich  in  dem  betreffenden,  von  Peltzer  mitgetheilten  Falle  aus 
ScBWEiGGER^s  Klinik  um  eineEmboiie  Aer  Arteria  basilaris  bei  einem 
SOjäbrigen  Mann  mit  hochgradiger  Verengerung  der  beiden  Carotides  internae,  so- 
wie fest  aller  übrigen  Arterien  der  Hirnbasis;  wodurch  das  Zustandekommen  eines 
ausreichenden  Collateralkreislaufes  verhindert  wurde  und  es  zur  Entstehung  je 
eines  ziemlich  symmetrisch  gelegenen  Erweichungsheerdes  im  hinteren  [tusseren 
Drittel  der  Thalami  optici  und  zu  beginnender  Erweichung  der  Vierhügel  kam. 
Die  Erblindung  war  plötzlich  entstanden  und  absolut;  die  Pupillen  massig 
myotisch  und  vollkommen  reactionslos  auf  Licht;  der  Augenspiegel- 
befund  ausser  einigen  Glaskörpertrübungen  normal.  Im  Leben  war  eine  Zeit 
lang  an  urSimische  Amaurose  gedacht  worden ,  da  gleichzeitig  Granularatrophie 
ier  Nieren  bestand. 

Bemerkenswerth  ist  in  diesem  Falle,  im  Vergleich  mit  dem  §  33i  mitge- 
[heilten  von  Bernhardt,  das  Fehlen  der  Pupillarreaction ,  welche  möglicherweise 
)uf  die  gleichzeitige  Betheiligung  der  Vierhügel  zu  beziehen  ist^). 


1 )  Es  ist  für  diesen  Fall  wob!  gleichgültig,  ob  die  Pupillarreaction  von  den  Vierhügeln 
reibst  beherrscht  wird  Floureks)  oder  ob  sie  nur  von  den  ihnen  anliegenden  Fasern  des  Tractus 
fpUcus  abhöDgt  (K50ll,  Med.  Centralbl.  f.  4872.  S.  265;,  da  die  Intactheit  der  letzteren  hier 
ticht  constatirt  wurde. 
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Das  FUmmersootom  I  die   Amaurosis  partialis  fiigaz  und  die  temporäre 

Hemianopsie. 

§  336.  In  dem  vorliegenden  Abschnitt  haben  wir  eine  eigenthümliche  Art 
TOD  rein  Miervasenc  und  sehr  rasch  vorübergehenden  Störungen  des  Sehveriu(^QS 
xn  beschreiben,  welche  in  inniger  Bexiehung  zu  dem  nervösen  Kopfschmerz,  der 
Migräne,  stehen  und  mit  verschiedenen  Namen,  Flimmerscotom  (LisriifG,  \\,. 
Teichopsie  (H.  Aiit,43],  Amaurosis  partialis  fugax  (Föistm,  42},  vor- 
übergehende Hemiopie  oder  Hemiopsie  belegt  worden  sind.  Es  ^ 
hören  nämlich  hierher  auch  die  Fälle  von  rasch  vorübergehender  Hemianopsie, 
und  es  betreffen  die  frühesten  Beobachtungen  des  zuletzt  genannten  Zustaodes 
gerade  diese  vorübergehende  Form. 

Am  meisteo  bekaoot  wurde  das  Leiden  1824  durch  Wollaston(S),  welcher  selbst  aa 
Torttbergehender  Hemianopsie  litt,  seioe  AnftlUe  genau  schilderte  und  daraus  die  Semidceas- 
sation  der  Sehnerven  im  Chiasm^  ableitete.  Der  erste,  linksseitige  Anfall  war  24  Jahre,  ö«f 
zweite,  rechtsseitige  4  Jahre  vor  Wollaston's  Tode  aufgetreten  und  es  mag  wohl  ein  zu&lUgc« 
Zusammentreffen  sein ,  dass  er  später  an  einem  Tumor  im  linken  Sehbtigel  zu  Grunde  gioi;. 
der  wenigstens  mit  dem  ersten  linksseitigen  Anfall  sicher  Nichts  zu  (hun  hatte. 

Noch  ölter  als  Wollaston's  Beobachtungen  ist  die  von  Vateb  und  Heinicxe(4;  f7fS. 
Spfiter  folgten  weitere  Beschreibungen ,  auch  des  Flimmerscotoms  und  der  übrigen  Formefi 
des  Leidens,  zunächst  ebenfalls  von  Naturforschem  und  Aerzten  berriihrend  und  auf  geaaiif 
Selbstbeobachtung  basirt,  von  Rcbte  (5,  6),  Brewster  (9),  Listing  (11),  Förster  MS),  Hra 
AiRT  u.  Anderen;  H.  Airt  (13)  lieferte  auch  eine  ausführlichere  Arbeit  mit  Beoutzuig  dcf 
Literatur;  die  neueste  Mtttheilung  von  v.  Reu8s(24}  giebt  eine  werih volle  BereicberoBg  de» 
casuistischen  Materials  durch  zahlreiche  neue  Fdlle. 

§  337.  Der  Zusammenhang  des  Leidens  mit  dem  nervösen  Kopfschmerz  ist 
so  häufig,  dass  er  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  wesentlich  angenommen 
werden  kann.  Wir  können  vermuthen,  dass  beiden  Störungen  dieselbe  oder 
eine  ähnliche  Ursache  zu  Grunde  liegt  und  dass  diese  auch  in  denjenigeD  F^diec 
wirksam  ist,  wo  kein^opfschmerz  auftritt.  In  diesen  würden  wir  also  ge^idsser- 
roassen  eine  reine,  uncompiicirte  Migräne  der  Sebsinnsubsianz  anzuDehmeo 
haben.  Wie  schon  bemerkt,  ist  die  Afiection  in  manchen  Fällen  rein  halbseitig 
Und  betrifft,  wie  bei  der  bleibenden  Hemianopsie,  die  nach  derselben  Seite  des 
Raumes  gekehrten  Hälften  beider  Gesichtsfelder,  andere  Fälle  zeigen  dagegen 
diesen  halbseitigen  Charakter  nicht ,  wie  ja  auch  der  nervöse  Kopfschmerz  bei 
weitem  nicht  immer  einseitig,  als  wahre  Hemicranie  auftritt. 

Das  flüchtige  Auftreten  der  Erblindungsanf^Ile  beweist,  dass  gröbere  Ver- 
Hingen  nicht  zu  Grunde  liegen;   ferner  belehrt  uns  das  normale  Ter- 
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halten  des  Augengrundes  und  der  Netzhautgefässe,  weiches  von 
verschiedenen  Beobachtern  (Förster  (12)^  Malthner  (17),  R.  H.  Derby  (18)j  auch 
wahrend  des  Anfalles  constatirt  wurde ,  dass  die  etwa-  vorauszusetzenden  Stö- 
ruDgen  der  Gef^ssinnervation  ihren  Sitz  nicht  in  der  Retina  haben  können. 
Vielmehr  ist  mit  grdsster  Wahrscheinlichkeit  das  Gehirn  als  der  Sitz  des  Leidens 
aozunehmen.  Es  wird  dies  besonders  durch  die  hemianopische  Form  der  Affec- 
tion  bewiesen,  welche  mit  Bestimmtheit  auf  eine^  Sitz  hinter  dem  Chiasma  hin- 
deutet und  dann  durch  die  Complication  mit  verschiedenen  cerebralen  Sym- 
ptomen, welche  zu  manchen  Anfallen  hinzutreten.  Wir  haben  daher  auch  keinen 
Anstand  genommen ,  diese  Affection  den  Erkrankungen  der  Opticuscentren  ein- 
zureihen. 

Symptome  und  Auftreten. 

§  338.  Die  Erscheinungen  variiren  bei  verschiedenen  Individuen  nicht  uner- 
heblich, mitunter  auch  schon  bei  den  einzelnen  Anfallen  derselben  Person.  Am 
häufigsten  findet  man  das  sog.  Flimmerscotom,  dessen  Verhalten  zunächst 
geschildert  werden  soll. 

Zuerst  pflegt  eine  blinde  Stelle  im  Gesichtsfelde  beider  Augen  in  der  Nähe 
des  FixatioDspunktes  aufzutreten ,  welche  sich  hierauf  allmälig  nach  den  Seiten 
und  nach  der  Peripherie  hin  ausdehnt,  wodurch  das  Scotom  eine  sichel-  oder 
hufelsenformige  Gestalt  erhält.  Zugleich  geräth  jetit  die  betroffene  Stelle  in  eine 
flimmernde  Bewegung  und  ihre  äussere  Begrenzung  wandelt  sich  zu  einer  zick- 
xackförmigen ,  leuchtenden  oder  in  lebhaften  Farben  spielenden  Linie  um.  Die 
Zacken  sind  entweder  dicht  gedrängt  und  stossen  mit  spitzen  Winkeln  an  ein- 
ander oder  die  Winkel  sind  grösser  und  die  Grenze  erhält  dann  Aehnlichkeit  mit 
einer  zackigen  Fortificationslinie  (woher  der  Name  Teichopsie).  Hat  die  Er- 
scheinung die  Grenze  des  Gesichtsfeldes  erreicht ,  was  in  der  Regel  in  etwa 
20  Minuten  geschehen  ist,  so  fängt  sie  an  im  Gentrum  zu  verschwinden,  das  Flim- 
mern lässt  nach  und  das  Gesichtsfeld  hellt  sich  von  der  Mitte  nach  dem  Rande 
hinauf.  Seltener  ist  es,  dass  sich  dieselbe  Erscheinung  bei  einem  Anfalle  in 
rascher  Folge  mehrmals  hinter  einander  wiederholt. 

Zuweilen  fehlt  die  zickzaekförmige  Begrenzung  und  es  bleibt  das  Scotom 
mehr  an  Ort  und  Stelle,  ohne  sich  erheblich  zu  vergrössom.  In  anderen  Fällen 
ist  ein  flimmernder  Nebel  ohne  deutliche  Begrenzung  mehr  gleichmässig  über 
das  Gesichtsfeld  verbreitet.  Auch  kann  sich  das  Flimmerscotom  zu  einem  nach 
oben  oder  unten  ofienen  Ring  ausdehnen,  welcher  die  unempfindliche  Stelle 
umgiebt. 

MHuDter  bleibt  jedoch  die  flimmernde  Partie  genau  auf  die  eine  Hälfte  des 
Gesicbtsfeldes  beschränkt,  so  dass  eine  Art  von  unvollständiger  Hemi- 
anopsie entsteht.  Seltener  nimmt  die  Affection  die  Form  der  reinen  gleich- 
seitigen Hemianopsie  an;  zuweilen  wird  ein  ganz  symmetrisch  ge- 
legenes Scotom  an  beiden  Augen  beobachtet,  wobei  das  Flimmern  fehlen 
kann  oder  hinzutritt.  Die  Kranken  sehen  alsdann  von  einem  Worte  nur  die 
Hälfte  oder  die  Gesichter  nur  halb  etc.  Doch  kann  die  Trennungslinie  auch 
horiionlal  verlaufen  und  es  kommt  auch  anfallsweises  Fehlen  der  oberen  oder 
unteren  Gesichtsfeldhälften  vor. 
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4872.     Peltzer,   Eigenthümlicher  Fall  von  emboltscber  Erblindimg.    Berl.  klio.  Wochn- 
Schrift.  N.  47.  18.  Nov. 


Das  Flimmersootom  I  die   Amaurosis  partialis  fagax  und  die  temporiiit 

Hemianopsie. 

§  336.  In  dem  vorliegenden  Abschnitt  haben  wir  eine  eigenlhUmlicfac  An 
von  rein  »nervösen«  und  sehr  rasch  vorübergebenden  Störungen  des  Sehvennii^eB» 
zu  beschreiben,  welche  in  inniger  Beziehung  zu  dem  nervösen  KopCschmen,  der 
Migräne,  stehen  und  mit  verschiedenen  Namen,  Flimmerscotom  (Listixg,  i< . 
Teichopsie  (H.  A]rt,13),  Amaurosis  partialis  fugax  (Föisrii,  1 2; ,  vor- 
übergehende Hemiopie  oder  Hemiopsie  belegt  worden  sind.  Es  ^ 
hören  nämlich  hierher  auch  die  Fälle  von  rasch  vorübergehender  Bemianopsir. 
und  es  betreffen  die  frühesten  Beobachtungen  des  zuletzt  genannten  Zustanden 
gerade  diese  vorübergehende  Form. 

Am  meisten  bekannt  wurde  das  Leiden  4824  durcb  Wollasto5(8),  welcher  selbst« 
Torttbergebender  Hemianopsie  litt,  seine  Anftlle  genaa  schilderte  und  daraus  die  Senäöw*- 
sation  der  Sehnerven  im  Chiasm^  ableitete.  Der  erste,  linksseitige  Anfall  war  24  Jahre,  ^ 
zweite,  rechtsseitige  4  Jahre  vor  Wollaston's  Tode  aufgetreten  und  es  mag  wohl  eio  zo&ftff* 
Zusammentreffen  sein,  dass  er  später  an  einem  Tumor  im  linken  Sehhügel  zu  Gmode^aF 
der  wenigstens  mit  dem  ersten  linksseitigen  Anfall  sicher  Nichts  zu  thun  hatte. 

Noch  älter  als  Wollastom's  Beobachtungen  ist  die  von  Vateb  und  Hcixicke:«,  'TIS 
Später  folgten  weitere  Beschreibungen ,  auch  des  Flimmerscotoms  und  der  tibrigexi  Fötor 
des  Leidens,  zunächst  ebenfalls  von  Naturforschern  und  Aerzten  herrührend  und  airf  gvMV 
Selbstbeobachtung  basirt,  von  Rubte  (5,  6),  Brewstbe  (9),  LisrnfcfH),  Föism  llf),  Br» 
AiRT  u.  Anderen;  H.  AiftT(43)  lieferte  auch  eine  ausführlichere  Arbeit  mit  Beoutzni  icr 
Literatur;  die  neueste  Mittheilung  von  v.  ReD88(24}  giebt  eine  wertbvolle  Bereichtmag  ^ 
casuistischen  Materials  durch  zahlreiche  neue  Fälle. 

§  337.  Der  Zusammenhang  des  Leidens  mit  dem  nervösen  KopOscbmen  is 
so  häufig ,  dass  er  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  wesentlich  aDgeocmna 
werden  kann.  Wir  können  vermuthen,  dass  beiden  Störungen  dieselbe  «d0 
eine  ähnliche  Ursache  zu  Grunde  liegt  und  dass  diese  auch  in  denjenigen  Pdict 
wirksam  ist^  wo  keinlKopfschmerz  auftritt.  In  diesen  würden  wir  also 
roassen  eine  reine,  uncomplidrte  Migräne  der  Sehsinnsubsians 
haben.  Wie  schon  bemerkt,  ist  die  Affection  in  manchen  Fällen  rein  hiUwuü» 
Und  betrifft,  wie  bei  der  bleibenden  Hemianopsie,  die  nach  derselbe  Seile 
Baumes  gekehrten  Hälften  beider  Gesichtsfelder,  andere  Fälle  zeigen 
diesen  halbseitigen  Charakter  nicht ,  wie  ja  auch  der  nervöse  KopfsdiiDerz  br 
weitem  nicht  immer  einseitig,  als  wahre  Hemicranie  auftritt. 

Das  flüchtige  Auftreten  der  Erblindungsanfälle  beweist,  dass  gröbere  V«^ 
änderungen  nicht  zu  Grunde  liegen;   ferner  belehrt  uns  das  normale  ^er- 
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halten  des  Augengrundes  und  der  Netzhautgefässe,  weiches  von 
verschiedenen  Beobachtern  (Förstbi  (12);  Mauthner  (17),  R.  H.  Djbrby  (18))  auch 
während  des  Anfalles  constatirt  wurde,  dass  die  etwa-  vorauszusetzenden  Stö- 
rungen der  Gef^ssinnervation  ihren  Sitz  nicht  in  der  Retina  haben  können. 
Vieimehr  ist  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  das  Gehirn  als  der  Sitz  des  Leidens 
aozunelunen.  Es  wird  dies  besonders  durch  die  hemianopische  Form  der  Affec- 
tion  bewiesen,  welche  mit  Bestimmtheit  auf  eine^  Sitz  hinter  dem  Chiasma  hin- 
deutet und  dann  durch  die  Complication  mit  verschiedenen  cerebralen  Sym- 
ptooienf  welche  zu  manchen  Anfällen  hinzutreten.  Wir  haben  daher  auch  keinen 
Anstand  genommen ,  diese  Aifection  den  Erkrankungen  der  Opticuscentren  ein- 
zureihen. 

Symptome  und  Auftreten. 

§338.  Die  Erscheinungen  variiren  bei  verschiedenen  Individuen  nicht  uner- 
heblich, mitunter  auch  schon  bei  den  einzelnen  Anfallen  derselben  Person.  Am 
biiufigsten  findet  man  das  sog.  Flimmerscotom,  dessen  Verhalten  zunächst 
geschildert  werden  soll. 

Zuerst  pflegt  eine  blinde  Stelle  im  Gesichtsfelde  beider  Augen  in  der  Nähe 
des  Fixationspunktes  aufzutreten ,  welche  sich  hierauf  allmälig  nach  den  Seiten 
und  nach  der  Peripherie  hin  ausdehnt,  wodurch  das  Scotom  eine  sichel-  oder 
bnfeisenformige  Gestalt  erbSilt.  Zugleich  geräth  jetit  die  betroffene  Stelle  in  eine 
flimmernde  Bewegung  und  ihre  äussere  Begrenzung  wandelt  sich  zu  einer  zick- 
zackförmigen ,  leuchtenden  oder  in  lebhaften  Farben  spielenden  Linie  um.  Die 
Zacken  sind  entweder  dicht  gedrängt  und  stossen  mit  spitzen  Winkeln  an  ein- 
ander oder  die  Winkel  sind  grösser  und  die  Grenze  erhält  dann  Aehnlichkeit  mit 
einer  zackigen  Fortificationsiinie  (woher  der  Name  Teichopsie).  Hat  die  Er- 
scheinung die  Grenze  des  Gesichtsfeldes  erreicht ,  was  in  der  Regel  in  etwa 
fO  Minuten  geschehen  ist,  so  fängt  sie  an  im  Centrum  zu  verschwinden,  das  Flim- 
mern lässt  nach  und  das  Gesichtsfeld  hellt  sich  von  der  Mitte  nach  dem  Rande 
hinauf.  Seltener  ist  es,  dass  sich  dieselbe  Erscheinung  bei  einem  Anfalle  in 
rascher  Folge  mehrmals  hinter  einander  wiederholt. 

Zuweilen  fehlt  die  zickzackförmige  Begrenzung  und  es  bleibt  das  Scotom 
mehr  an  Ort  und  Stelle,  ohne  sich  erheblich  zu  vergrössem.  In  anderen  Fällen 
ist  ein  flimmernder  Nebel  ohne  deutliche  Begrenzung  mehr  gleichmässig  über 
das  Gesichtsfeld  verbreitet.  Auch  kann  sich  das  Flimmerscotom  zu  einem  nach 
oben  oder  unten  offenen  Ring  ausdehnen,  welcher  die  unempfindliche  Stelle 
UBigiebl. 

Mitunter  bleibt  jedoch  die  flimmernde  Partie  genau  auf  die  eine  Hälfte  des 
Gesichtsfeldes  beschränkt,  so  dass  eine  Art  von  unvollständiger  Hemi- 
anopsie entsteht.  Seltener  nimmt  die  Affection  die  Form  der  reinen  gleich- 
seitigen Hemianopsie  an;  zuweilen  wird  ein  ganz  symmetrisch  ge- 
legenes Scotom  an  beiden  Augen  beobachtet,  wobei  das  Flimmern  fehlen 
kann  oder  hinzutritt.  Die  Kranken  sehen  alsdann  von  einem  Worte  nur  die 
Hälfte  oder  die  Gesichter  niu*  halb  etc.  Doch  kann  die  Trennungslinie  auch 
horixonial  verlaufen  und  es  kommt  auch  anfallsweises  Fehlen  der  oberen  oder 
unteren  Gesichtsfeldhälften  vor. 
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Das  Centrum  des  Gesichtsfeldes  ^ird  bei  den  Anfallen  meist  verschont, 
kann  aber  ebenfalls  hereingezogen  werden. 

Bei  der  hemianopischen  Form  kann  die  betroffene  Seite  beider  Gesichts- 
felder von  einem  Mal  zum  anderen  wechseln  und  überhaupt  können  verschiedeih 
artige  Anfälle  des  Leidens  bei  derselben  Person  abwechselnd  auftreten ,  wodurch 
am  besten  ihre  Zusammengehörigkeit  und  innere  Verwandtschaft  bewiesen  wird 

Anzuführen  ist  noch,  dass  die  Netzhaut  an  der  unempfindlichen  ,  flimmenh 
den  Stelle  für  mechanischen  Reiz  erregbar  ist,  dass  somit  Druckphosphenf 
hervorgerufen  werden  können  (Kums,  19). 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  werden  beideAugen  ergriffen  und  vielleicbi 
ist  dies  sogar  constant.  Es  wird  zwar  von  verschiedenen  Beobachtern  ange- 
geben, dass  nur  das  eine  Auge  ergriffen  gewesen  sei  ^  oder  dass  das  andere  erst 
etwas  später  nachfolgte ;  doch  ist  dies  nicht  so  leicht  festzustellen  ;  gute  Beob- 
achter gestehen,  dass  sie  nicht  darüber  ins  Klare  kommen  konnten,  ob  die  Er- 
scheinung einseitig  oder  doppelseitig  war  (Listing),  weil  sie  auch  bei  geschlos- 
senen Augen  fortdauert.  Auch  der  wohl  nicht  zu  bezweifelnde  centrale  Sitz  der 
Störung  macht  es  wahrscheinlich ,  dass  sie  immer  doppelseitig  ist ,  obwohl  die 
Möglichkeit  rein  einseitiger  centraler  Sehstörungen  noch  nicht  sicher  widerleg  ist. 
Jedenfalls  bedarf  dieser  Punkt  weiterer  Aufklärung. 

Die  Dauer  des  Anfalls  wird  von  den  meisten  Beobachtern  auf  etwa 
\/2  Stunde  angegeben,  sie  kann  aber  zwischen  wenigen  Minuten  und  mebferra 
Stunden  schwanken.  Noch  länger  dauernde  Anfälle  gehören  jedenfalls  in  den 
seltenen  Ausnahmen,  wenn  sie  überhaupt  vorkommen. 

Vielleicht  gehört  hierher  der  Fall  von  einem  Patienten  nneiner  Beobachtung,  wtkkn 
über  Anfälle  vorübergehender  Erblindung  von  4 — Stögiger  Dauer  mit  Blitzen  und  Fever- 
erscheinungen  und  mit  nachfolgendem  heftigem  Kopfschmerz  klagte.  Ich  sah  ihn  am  T^ 
nach  einem  Anfall,  der  Augenspiegelbefund  war  normal,  die  Sehschärfe  am  recfaleo  Atp 
leicht  herabgesetzt.  Vor  einigen  Jahren  waren  auch  Krampfanftille  im  rechten  Arm  «0%»- 
treten ;  für  die  Annahme  eines  Gehirnleidens  lag  kein  weiterer  Anhaltspunkt  vor.  Ein  Schanker 
mit  eiternden  Bubonen  war  vorhergegangen,  aber  keine  secundören  Erscheinungen. 

Höchst  selten  bleibt  nach  einem  Anfall ,  der  sonst  ganz  die  Charaktere  der  gutarti^a 
ner\'ösen  Erblindungsanfölle  zeigt,  ein  Auge  dauernd  amaurotisch  und  es  erfolgt  Abs- 
gang  in  Seh  nerven  atroph  ie.  Ob  man  hier  annehmen  kann,  dass  es  sich  nur  um  eic 
merkwürdiges  Zusammentreffen  zufälliger  Art  mit  einem  materiellen  Sehnerxenleiden  bandeft. 
lasse  ich  dahingestellt.  Es  gehört  hierher  ein  mit  Xanthelasma  palpebrarum  compti- 
cirter  Fall  von  Hutchinson  (16  u.  23;,  wo  vorher  an  beiden  Augen,  bald  gleichzeitig,  hak 
abwechselnd  Anfälle  von  vorübergehender  Erblindung  mit  nachfolgender  Migr&ne  aofgetretec 
waren.  Nach  einem  ganz  öhnlichen  Anfall ,  auf  welchen  ebenfalls  Kopfschmerz  folgte ,  bfiffe 
das  rechte  Auge  bis  auf  schwachen  Lichtschein  völlig  blind,  anfangs  ohne  ophthalmoftooptscbe 
Veränderung,  später  mit  atrophischer  Excavation  und  engen  Gelassen.  Aach  nachher  tralcfi 
noch  am  linken  Auge  hie  und  da  Anf^ille  von  vorübergehender  Erblindung  oder  von  Hemiaiiopatf 
der  unteren  Gesichtsfeldbttlfte  auf. 

Die  Häufigkeit  der  Anfälle  ist  sehr  verschieden.  Manche  Personen  babec 
in  ihrem  Leben  nur  einen  oder  einige  wenige,  bei  anderen  kommen  sie  öfters. 
mit  Zwischenräumen  von  Monaten,  Wochen  oder  Tagen ,  selbst  mehrere  AnfilOe 
an  einem  Tage  kommen  vor.  Bei  manchen  häufen  sie  sich  zeitweise  oder  treteo 
überhaupt  nur  während  einer  beschränkten  Zeit  des  Lebens  auf. 
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Conaplicationen. 

§  339.  Gewöhnlich  folgt  auf  den  Anfall  mehr  oder  minder  heftiger  Kopf- 
schmerz, der  zuweilen  ebenfalls  halbseitig  ist,  besonders  wenn  die  Sehstörung 
halbseitig  war,  und  zwar  auf  derselben,  hie  und  da  aber  auch  auf  der  entgegen- 
gesetzten Seite.  Derselbe  hat  ganz  den  Charakter  des  nervösen  Kopfschmerzes 
und  fuhrt  auch  hautig  zu  Uebelkeit  und  Erbrechen.  Mitunter  ist  er  jedoch  nur 
sehr  leicht  oder  es  folgt  auf  den  Anfall  von  Sehstörung  nur  etwas  Uebelkeit  und 
Abspannung. 

Nicht  selten  leiden  die  Kranken  auch  ausserdem  an  Migräneanfallen  ohne 
vorhergehendes  Flimmerscotom,  seltener  an  letzterem  ohne  Migräne,  so  dass  sich 
gewissermassen  beide  substituiren.  Nur  ausnahmsweise  fehlen  alle  Folgeerschei- 
DUQgen  völlig. 

Bei  einer  Reihe  von  Individuen  treten  dagegen  bei  den  einzelnen  Anfallen 
noch  andere,  zum  Theil  schwerere  Erscheinungen  hinzu:  Schwindel, 
hemiplektische  Anwandlungen  (Szokalski  (14),  Airy  (43),  v.  Rbuss(24)), 
Ameisenkriechen,  Einschlafen  der  Extremitäten,  selbst  vorüber- 
gehende Hemiplegie  bei  jedem  Anfall  (Mauthner.  17),  Verziehung  des 
Mundes  (Airy),  leichte  Störung  der  Sprache,  des  Gedächtnisses,  des 
jehörs,  auch  regelmässige  epileptische  Anfälle. 

So  icenne  ich  einen  Patienten,  bei  welchem  in  früheren  Zelten  auf  das  Flimmern  regelmässig 
oerst  heftiger  Kopfschmerz  und  dann  ein  ausgesprochener  epileptischer  Anfall  folgte.  Spttter 
;am  nach  sehr  heftigen  epileptischen  Anfällen  zuweilen  an  den  darauf  folgenden  Tagen  einige  Mal 
'limznern  ohne  Epilepsie;  in  der  letzten  Zeil  hat  sich  das  Flimmern  öfter  eingestellt,  ohne  dass 
koKrampfanfall  folgte,  es  fehlt  dann  auch  gewöhnlich  der  Kopfschmerz.  Der  Patient  leidet  auch 
IQ  anderen  nervösen  Störungen,  Schmerzen  In  der  Kopfhaut  mit  grosser  Empfindlichkeit  der- 
elben  gegen  Berührung,  Schwindelanfällen  ,  halbseitiger  Taubheil  des  Gefühls  in  der  oberen 
orpcrhätfte,  im  Gesicht  sehr  scharf  abschneidend ,  ohne  motorische  Störung,  an  Ischias  etc. 
ie  Mannicbfaltigkeit  der  Symptome  legt  die  Vermuthung  nahe,  dass  der  Fall,  obwohl  er 
inen  Mann  betriffi  und  obwohl  die  Krömpfe  mit  Zungebeissen  und  Bewnsstlosigkeit  verbun- 
?n  waren,  mehr  der  sog.  epileptiformen  Hysterie  von  Chahcot  anzureihen  sei. 

Einen  ähnlichen  Fall  beobachtete  Galezowski  (vgl.  §  354.) 

Epileptische  Anfälle  oder  andere  nervöse  Störungen  können  auch  mit  An- 
lien  von  Flimmerscotom  und  Migräne  abwechseln. 

Ein  Fall  von  Flimmerscotom  bei  eiuem  an  Epilepsie  leidenden  Individuum  ist  mitge- 
eilt  von  Rute  (5);  ein  anderer  von  vorübergehender  gleichseitiger  Hemianopsie  mit  derselben 
implication  von  R.  H.  DEtsT  (18).  —  Ich  selbst  beobachtete  einen  Patienten,  der  seit 
•et  Jahren  an  mehrere  Minuten  dauernden  Anföllen  von  gleichmässiger  Verdunkelung  des 
!^ichtsfeldes  mit  starkem  Flimmern  leidet,  während  de^en  er  selbst  grosse  Gegenstände 
!ht  wahrnimmt,  und  der  seil  derselben  Zeit  auch  von  Anfallen  typischer  Epilepsie  befallen 
.  Eine  Aura  kam  nur  bei  den  epileptischen  Anfallen  vor,  nicht  aber  bei  den  Verdun- 
lungen ;  beiderlei  Anfülle  traten  auch  Immer  zu  verschiedenen  Zeiten  auf  und  die  Verdun- 
(ungen  leiteten  niemals  epileptische  Anfälle  ein.  Durch  grosse  Dosen  von  BromkaHum 
iren  die  letzteren  ausgeblieben  und  die  ersteren  seltener  geworden,  aber  nicht  ganz  ver- 
^wunden. 

Ein  College  klagte  ausser  verschiedenen  Arten  von  vorübergehender  Verdunkelung  zu 
Jeren   Zeiten  über  Anfälle  von  minutenlangem  binocularem  Djppeltsehen  mit  deutlich 
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übereinander  stehenden  Doppelbildern ,  das  wohl  auf  einen  Spasmus  eines  Augeomoskek  ti 
beziehen  war;  ein  anderer,  weicher  ebenfalls  an  vorübergehenden  Obscurationeo  ieidf] 
empfand  eines  Tages  eine  rasch  vorübergehende  Unfähigkeit  zum  Denken ,  wonof  vie  y 
den  Verdunkelungen  Migräne  nachfolgte. 

Höchst  bemerkenswerth  wegen  der  Verschiedenartigkeit  der  in  den  Anfallen  sidi  cn- 
binirenden  Cerebralerscheinungen  ist  ein  Fall  von  ALLBDTT(S8a),  bei  welchem  beidemjtA^ 
maligen  Anfall  zuerst  plötzliche  Erblindung,  nach  einigen  Minuten  Aphasie,  d» 
rechtsseitige  Hemiplegie  und  für  kurze  Zeit  Verlust  des Bewusstseins  eintrat.  SptterUa* 
Erbrechen  und  dann  bald  vollkonunene  Wiederherstellung.  Solche  Aofilile ,  wekW  Aum 
mit  Recht  für  der  Migrüne  gleichwerthig  hält ,  wiederholten  sich  in  verschiedener  Stirt^  a 
5  Jahren  einige  Dutzend  Mal. 

« 

In  Familien  mit  neuropathischer  Disposition  tritt  neben  den  verschie<ieQ^ 

anderen  nervösen  Störungen  auch  das  Flimmerscotom  und  die  temporlre  Hmci- 
anopsie  recht  häufig  auf  ^). 

Manche  Individuen  leiden  nach  HuTCHifrsoN  (46u.23)  gleichzeitig  so  lo^ 
ihelasma  palpebrarum  ^  einer  Affection,  deren  häufiges  Zusamnientrei»  b4 
Migräne  ebenfalls  von  Hutchinson  hervorgehoben  wurde,  was  ich  hestlü^ 
kann.  Es  gehört  hierher  auch  der  oben  erwähnte  ausnahmsweise  FalU  vo<^ 
Anfall  zu  bleibender  Erblindung  führte. 

Ursachen. 

§  340.    Nicht  selten  treten  diese  nervösen  ErblindungsanfiUle  bei  GeMrts 
und  überhaupt  bei  angestrengt  geistig  arbeitenden  Personen  auf;   sie  siüdvi 
hei  Naturforschem  und  Aerzten  nicht  häufiger  als  bei  anderen  Milglieckn.^ 
lehrter  Stände,  sondern  haben  nur  bei  diesen,  wegen  ihres  grossen  theorHiii^ 
Interesses   eine   besondere   Beachtung   und  vielfache   Beschreibung  gefinki. 
Manche  Individuen  leiden  daran  ihr  ganzes  Lehen  lang,  bei  anderen  tirtn^ 
Anfälle  nur  zeitweise  auf  und  lassen  sich  dann  oft  auf  körperliche  und  gn^ 
Erschöpfung,  angestrengte  wissenschaftliche  Arbeiten ,  aufreibende  BenifsÜAc- 
keit,  Mangel  an  Schlaf  u.  dgl.  zurückführen.     Bei  anderen  Personen  liegt,  ^ 
schon  oben  erwähnt  wurde,   eine  neuropathische  Disposition  lu  Grunde,  ^ 
welchem  Boden  noch  die  verschiedensten  sonstigen  nervösen  Stdningen  aA  ^ 
wickeln  können.     Bei  noch  anderen  sind  unregelmässige  Lebensweise  QBd&* 
cesse,  insbesondere  sexueller  Art,  als  Ursache  zu  beschuldigen.  Als  Gel^eD^A>* 
Ursache  wirkt  oft  das  Aufschieben  einer  Mahlzeit,  eine  Gemüthsbewegan|  o^ 
besondere  Anstrengung  der  Augen.     Bei  Frauen  treten  zuweilen  die  k^ 
wie  auch  die  der  Migräne ,  regelmässig  oder  öfters  zur  Zeit  der  MensImatiM  ti 
auch  in  der  Schwangerschaft  soll  nach  Schön  [22]  das  Leiden  mitunter  M  er- 
stellen.    Femer  scheint  hie  und  da  ein  Zusammenhang  mit  Störungen  der  Vr- 
dauung  vorzukommen. 

Eine  völlig  befriedigende  Erklärung  des  Zustandekommens  der  AnOUIe  kaoi  nock  »A 
gegeben  werden,  ebenso  wenig  wie  für  die  Migrtfne  überhaupt.  Zwar  scbeinl  jetzt««!'' 
sammenbang  der  letzteren  mit  Störungen  der  Innervation  der  Hirngefiuse  sicher  gcstiB  ■* 

i)  Man  vergleiche  z.  B.  in  der  interessanten  Arbeit  von  Westthal  über  Aionpfc  * 
(Arch.  f.  Psychiatrie  u.  Nervenkrankh.  Bd.  III.  4.  S.  US)  die  Krankeogeschicbte  de#  »»»•*• 
FaUes. 
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(Dan  pflegt  auch  schon  eine  angiospastische  und  eine  angioparaiytische  Form  der  Migräne  zu 
unterscheiden.  Es  ist  aber  schwer  zu  verstehen,  wie  zwei  so  entgegengesetzte  Zustände,  wie 
Krampf  und  Erschlaffung  der  Gefässwttnde  dieselben  Folgen  haben  sollen ;  man  würde  die 
heftigen  Kopfschmerzen  und  auch  die  optischen  Reizerscheinungen  zwar  durch  Erschlaffung  der 
Gefässwände  und  dadurch  bedingte  Hyperämie  der  intracraniellen  Gefässe  gut  erklären 
können,  nur  schwer  aber  durch  die  Verengerung  der  Gefässe  bei  der  wie  es  scheint  viel 
häufigeren  angiospastischen  Form,  während  sich  durch  diese  wieder  die  einfachen  Ver- 
dunklungsanfälle besser  erklären  würden.  Die  eigentliche  Ursache,  welche  jedesmal  die 
Anfalle  und  die  hypothetischen  Gefässanomalien  hervorruft ,  ist  aber  noch  vollkommen  un- 
bekannt. 

Behandlung. 

§  344.  Manche  Individuen  können  die  Anfälle  unterdrücken  durch  ein  Glas 
Wein  oder  Branntwein;  eine  Tasse  Thee  oder  Kaffee,  durch  Calomel  in  abfüh- 
render Dosis  (bei  angehaltenem  Stuhlgang),  durch  Eintauchen  der  HSinde  in 
heisses  Wasser,  durch  kleine  rasch  wiederholte  Erschütterungen  des  Kopfes 
durch  Schlagen  mit  der  flachen  Hand,  durch  Waschungen  der  Augen  mit  kaltem 
Wasser  etc.  Die  meisten  Patienten  finden  sich  während  des  Anfalls  durch  mög- 
ichste  Ruhe  und  Schliessen  der  Augen  am  meisten  erleichtert  und  finden,  dass 
iabei  der  Anfall  am  raschesten  vorübergeht. 

Sind  die  Anfälle  nur  selten^  so  wird  nicht  leicht  ärztliche  Hülfe  in  Anspruch 
reDommen,  hcJchstens  wenn  es  sich  um  den  ersten  Anfall  handelt,  den  der 
'atient  erlebt,  weil  nach  einigen  Wiederholungen  die  Kranken  sich  bald  von  der 
öUigeo  Gutartigkeit  des  Leidens  überzeugen.  Dagegen  wird  das  Uebel  bei 
tüutiger  Wiederholung  der  Anfalle  zuweilen  recht  lästig  und  haben  die  Kranken 
'eo  dringenden  Wunsch,  davon  befreit  zu  werden.  Mitunter  kann  alsdann 
lurch  eine  zweckentsprechende  Aenderung  oder  Regulirung  der  Lebensweise 
der  durch  tonisirende  Diät  und  Medication  genützt  werden.  Von  medicamen- 
}sen  Mitteln  ist  besonders  Chinin  zu  versuchen,  wovon  mehrere  Beobachter  udd 
b  selbst  einige  Male  Erfolg  gesehen  haben,  ferner  Bromkalium,  Martialien  etc. 
egen  die  Anfalle  selbst  können,  ausser  den  oben  angeführten  Mitteln,  wenn  sie 
cb  durch  Vorboten  ankündigen  und  besonders  zur  Coupirung  des  nachfolgen- 
den Ropfischmerzes  auch  die  sonst  gegen  Migräne  empfohlenen  Medicamente, 
yffein^  Guarana  und  Extr.  Pulsatillae  versucht  werden. 
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IV.  Amblyopisohe  Erkrankungen  ohne  ophttut 
moscopischen  Befund  von  unbekanntem  odff 
zweifelhaftem    Sitz  *  und    fünctionelle   Stömnga 

des  nervösen  Sehapparates. 


§  342.  Die  den  vorhergehenden  Abschnitten  zu  Grunde  gelegte 
in  Erkrankungen  der  Netzhaut ,  des  Sehnervenstammes  und  der  OpcirwcnA^ 
(einschliesslich  der  Tractus  optici  und  des  Chiasma),  ISsst  sich  nach  den  fff^ 
wärtigen  Standpunkt  unserer  Kenntnisse  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ^^ 
führen.  Zwar  hat  der  Augenspiegel  bei  einem  grosen  Tbeil  der  f rdber  miirr  ii* 
Namen  der  Amblyopie  und  Amaurose  zusammengefassten  Affectionen  cbani-* 
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nstiscbe  objeclive  Befunde  aufgedeckt,  welche  uns  das  Wesen  derselben  erkennen 
lassen  und  welchen  in  der  Regel  auch  besondere  Formen  der  Sehstdrung  ent- 
sprecben. 

Es  bleibt  aber  noch  eine  erhebliche  Zahl  von  krankhaften  Störungen  übrig, 
bei  welchen  der  Augenspiegel  keine  Veränderungen  aufweist  und  deren  Locali- 
sation  noch  zum  grossen  Theil  unsicher  ist.  Man  hat  für  dieselben  den  alten 
Aaroen  der  Am  bly  opien  und  Amaurosen  im  engeren  Sinne  oder  mit  Bei- 
fügung der  Bezeichnung  ohne  ophthalmoscopischen  Befund  beibehalten, 
nelcber  streng  genommen  nur  noch  die  Bedeutung  eines  Symptoms  haben  sollte, 
zuweilen  aber  auch  jetzt  noch  im  weiteren  Sinne  als  Gattungsbegriff  für  alle  mit 
Sebsttfrung  verbundenen  Leiden  des  Netzhaut -Sehnervenapparates  Anwendung 
ßodet.  Durch  genaue  Feststellung  der  subjectiven  Symptome ,  der  jedem  Falle 
eigen thUm liehen  Form  der  Sehstörung  und  durch  Berücksichtigung  der  Ent- 
stebungsweise ,  des  Verlaufs  und  der  ätiologischen  Momente  vermögen  wir 
jedoch  auch  diese  Amblyopien  ohne  Befund  in  eine  Reihe  wohl  charakterisirter 
Typen  zu  zerlegen. 

In  ersterer  Beziehung  sind  die  Functionen  des  nervösen  Sehapparates  nach 
den  verschiedensten  Richtungen  hin  zu  prüfen  und  insbesondere  folgende  Punkte 
zu  berücksichtigen :  h  der  Grad  der  centralen  Sehschärfe;  2^  das  Verhalten 
des  Gesichtsfeldes,  wobei  sich  etwaige  Einschränkungen  desselben,  bald 
concentrisch ,  bald  ungleichmässig  ausgedehnt,  sectorenförmig  oder  halbseitig, 
femer  umschriebene  Defecte,  sog.  Scotome,  inselförmig  oder  ringförmig,  central 
oder  peripherisch  gelegen ,  herausstellen ;  nach  dem  Grade  der  Störung  hat  man 
zu  unterscheiden,  ob  vollständiger  Defect  oder  blosse  Undeutlichkeit  oder  Herab- 
setzung des  excentrischen  Sehens  vorhanden  ist;  3]  der  Lichtsinn,  die  Ero- 
pOndlichkeit  der  Netzhaut  für  verschiedene  Helligkeitsgrade  und  die  Abhängigkeit 
der  Sehschärfe  von  der  Beleuchtung;  4)  der  Farbensinn,  die  qualitativen 
Störungen  desselben,  deren  besondere  Form  und  deren  Ausdehnung  über  die 
verschiedenen  Theile  des  Gesichtsfeldes ,  welche  Prüfung  oft  eine  wichtige  Er- 
gänzung für  die  gewöhnliche  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  bei  gemischtem  Licht 
ibgiebt  und  geringere  Störungen  leichter  zu  erkennen  gestattet;  die  Intensität 
1er  Farbenempfindung  und  die  etwaige  Herabsetzung  derselben  bei  kleineren 
)bjeclen ,  geringerer  Helligkeit  oder  Sättigung ;  endlich  5]  das  Auftreten  von 
)ruckpbosphenen . 

Mit  Bülfe  dieser  Prüfungen  gelangen  wir  zur  Aufstellung  besonderer  Formen 
mblyopischer  Erkrankung,  deren  Natur  Gegenstand  weiterer  Untersuchung  sein 
Duss.  Von  vornherein  lässt  sich  natürlich  aus  dem  Mangel  eines  objectiv  nach- 
reisbaren Befundes  durchaus  nicht  erkennen ,  welches  der  Sitz  des  Leidens  in 
idem  einzelnen  Falle  ist.  Zeigt  uns  der  Augenspiegel  keine  Anomalien  der 
etzhaut  oder  der  Sehnervenpapille,  so  kann  dies  ebensowohl  daran  liegen,  dass 
IT  das  blosse  Auge  nachweisbare  Veränderungen  überhaupt  nicht  vorhanden 
nd,  als  daran ,  dass  dieselben  an  einer  Stelle  sitzen ,  wo  sie  der  Augenspiegel- 
nlersuchung  nicht  zugänglich  sind.  Doch  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  dass 
'obere  Veränderungen  der  Sehnervenstämme  nach  einiger  Zeit  immer  auch 
eränderungen  am  Sehnerveneintritt  zur  Folge  haben ,  wenn  dieselben  nicht 
hon  gleich  anfangs  vorhanden  sind.  Während  also  ein  dauernd  intacter  Zu- 
aod  der  Sehnervenpapille  gröbere  Veränderungen  der  Sehnervenstämme  aus- 
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zuschliessen  gestattet,  gilt  dies  nicht  ebenso  für  grobe  LSsionen  des  Gehirns,  bei 
welchen  der  Augengrund  wenigstens  sehr  lange  Zeit  normal  bleiben  kaoo. 
Ueberdies  wird  in  allen  denjenigen  Fällen,  wo  es  sich  um  feinere  oder  nur  funo- 
tionetle  Störungen  handelt,  der  Sitz  ebenso  gut  in  der  Netzhaut,  als  imSehnenen 
oder  im  Centralorgan  sein  können. 

Doch  ist  es  bisher  wenigstens  für  einzelne  dieser  Formen ,  z.  B.  für  die 
Hemianopsie ,  möglich  gewesen ,  den  Sitz  mit  Sicherheit  oder  mit  sehr  grosser 
Wahrscheinlichkeit  zu  bestimmen,  so  dass  wir  ans  der  Form  der  SefasIflnHu 
iiUein  schon  einen  Schluss  auf  den  Sitz  des  Leidens  zu  machen  berechligt  sind 

Bei  einer  grösseren  Zahl  von  Formen ,  welche  in  den  folgenden  AbsduHttec 
zu  besprechen  sind,  bleibt  aber  die  Localisation  noch  unbestimmbar  oder  vnmf- 
stens  zweifelhaft ;  vielleicht  sind  manche  nur  als  rein  functionelle  Siörunges  h 
betrachten. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  diese  Affectionen,  welche  wir  tbais 
nach  der  Form  der  Sehstörung,  theils  nach  ätiologischen  Gesichtspunkten  eäh 
theilen  werden ,  noch  weniger  scharf  getrennt  sind  als  die  bisher  besprocbeseD 
und  dass  bei  dem  Ineinandergreifen  der  beiden  EintheilungsprincipIeD  sieb 
Wiederholungen  hie  und  da  nicht  ganz  vermeiden  lassen. 

Die  urämische  Amaurose. 

§  343.  Wie  bei  der  nephrilischen  Retinitis  bereits  angeführt  wurde,  ioam 
als  Theilerscheinung  eines  urämischen  Anfalls  auch  plötzliche  Erblindii^ 
ohne  ophthalmoscopische  Veränderung  vor,  die  demgemäss  als irl- 
mischeAmaurose  bezeichnet  wird.  Dieselbe  tritt  in  der  Regel  betwlrr 
völlig  normalem  Sehvermögen  auf,  seltener  haben  die  Kranken  schon  vorkr« 
Sehstörung  durch  Retinitis  albuminurica  gelitten ,  oder  die  letzlere  folgt  der  w*- 
mischen  Amaurose  nach.  Die  urämische  Amaurose  kommt  bei  allen  acoteo  •dp 
chronischen  Nierenaffectionen  vor,  wo  urämische  Anßille  auftreten,  am  klifi(' 
sten  bei  der  acuten  Nephritis  der  Schwangeren  und  nach  Scharlach.  Wie  &• 
urämischen  Anfälle  überhaupt  kann  sich  auch  die  urämische  Amaurose  mehrBi^ 
oder  ^fter  wiederholen. 

In  manchen  Fällen  tritt  zuerst  ein  ausgebildeter  urämischer  Anfall  mH  Cew 
und  Gonvulsionen  auf,  nach  dessen  Rückgang  vollständige  Erblindung  zortd- 
bleibt;  in  anderen  wird  die  Erblindung  nur  von  gewissen  Zeichen  der  Urt»« 
begleitet,  namentlich  heftigen  Kopfschmerzen,  Uebelkeit,  Erbrechen,  BenomiDeB* 
heit,  welche  gewöhnlich  dem  Auftreten  der  Erblindung  kurze  Zeit  TurWf* 
gehen,  seltener  von  Gonvulsionen  ohne  Verlust  des  Rewusstseins/  Andere !*■ 
folgen  auf  die  unter  den  angegebenen  Erscheinungen  eingetretene  ErWhuhi» 
erst  ein  oder  mehrere  ausgesprochene  urämische  Anfalle  nach. 

Die  Erblindung  erfolgt  entweder  plötzlich,  —  die  Kranken  finden  «k  ** 
beim  Erwachen  völlig  amaurotisch,  oder  es  geht  ein  kurzes  Stadium  (von  eira 
bis  zwei  Tagen)  von  geringerer  Abnahme  des  Sehvermögen^  vorher.  Sie  itf  r 
der  Regel  vollständig,  bis  zum  Verschwinden  jedes  Lichtscheins,  doch  kann 
quantitative  Licbtempfindung  erhalten  sein. 

Die  Harnabsonderung  ist  während  des  Anfalls  gewöhnlich  v< 
oder  völlig  aufgehoben,  der  Eiweissgehalt  des  Harns  meist  belrächüich. 
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würdiger  Weise  ist  im  Gegentbeil  in  maocben  Fällen  von  Scharlach  der  während 
des  Anfalls  gelassene  Harn  eiweissfrei  oder  enihäU  nur  eine  Spur  von  Eiweiss, 
während  vorher  und  nachher  ein  reichlicher  Eiweissgehalt  vorhanden  ist 
Ebert,  10). 

§  344.  Das  Verhalten  der  Pupillarreaction  ist  nicht  in  allen  Pällen 
gleich.  Wo  noch  Lichtschein  erhallen  oder  zur  Zeit  der  Untersuchung  bereits 
wiedergekehrt  ist,  da  findet  man  in  der  Regel  eine  prompte  Reaclion  auf  Licht- 
wechsel, doch  sind  die  Pupillen  oft  etwas  erweitert,  zuweilen  aber  ganz  normal. 
Auch  bei  vollständiger  Amaurose  ist  in  manchen  Fällen  die  Pupillarreaction  eben- 
falls erhalten,  in  anderen  wurde  sie  aber  entschieden  vermisst,  die  Pupillen 
waren  erweitert  und  starr.  Die  Zahl  der  Fälle ,  in  welchen  das  Fehlen  jeder 
Licbtempfindung  sicher  constatirt  und  zugleich  das  Verhalten  der  Pupillen  be- 
achtet wurde,  ist  zu  klein,  als  dass  entschieden  werden  könnte,  was  am  häufig- 
sten vorkommt.  Doch  lässt  sich  soviel  sagen,  dass  weder  überhaupt,  noch  bei 
den  einzelnen  ätiologisch  verschiedenen  Arten  der  urämischen  Amaurose  für 
sich  die  Pupillarreaction  ein  constantes  Verhalten  zeigt.    - 

So  giebt  V.  Gräfe(8)  an,  dass  bei  der  gewöhnlichen  urämischen  Amaurose 
die  Pupillarreaction  aufgehoben  sei,  wöhrend  er  für  die  plötzlichen  Erblindungeanach 
.Scharlach,  die  unzweifelhaft  auch  zur  urämischen  Amaurose  gehören,  in  Uebereinstim- 
mung  mit  Ebert(IO)  das  Erhaltenbleiben  derselben  hervorhebt  und  zu  weiteren  Schlüssen 
verwerthet.  Dagegen  hat  R.  Martin (8)  einen  Fall  von  plötzlicher  Erblindung,  der  höchst 
wahrs<±eialicb  scarlatiaösen  Ursprungs  war,  veröffentlicht ,  bei  welchem  die  PupÜlarretcUoo 
fehlte  und  auch  Wbli.8(7)  führt  in  seiner  bekannlen  Arbeit  über  Zfydrqfii  scatiaUnosus  an, 
(iass  in  einem  seiner  Ffille  starke  Erweiterung  der  Pupillen  vorhanden  gewesen  sei.  Bei 
urämischer  Amaurose  im  Puerperium  fan4  Grenser  (35)  trotz  Fehlen  jedes  Lichtscheins  die 
Pupillarreaction  erhalten ,  während  Siupson  (%%)  in  einem  Falle  bei  vollständiger  Amaurose 
lie  Pupillen  eine  Zeit  lang  erweitert  und  rcactionslos  fand.  Litiuann  (t3)  giebt  an,  dass  bei 
ler  urämischen  Amaurose  der  Schwangeren  und  Wöchnerinnen  die  Pupillen  oft  wenig  oder 
»r  nicht  erweitert  seien ,  jedoch  träge  reagiren ,  mitunter  aber  erweitert  und  völlig  starr 
,'efondeD  werden,  wobei  allerdings  im  ersteren  Falle  nicht  ausgeschlossen  scheint,  dass  noch  ^ 
twas  Lichtschein  erhalten  war.  Für  die  gewöhnliche  urämische  Amaurose  giebt,  wie  oben 
ngefdhH,  v.  Gr^fb  (8)  an,  dass  bei  absoluter  Erblindung  die  Pupillarreaction  fehle,  wtth- 
end  RosEüsTEix  (5)  und  H.  Schmidt  (4)  das  Gegentbeil  beobachteten.  H,  Schmidt  vermuthet, 
tass  da&  Fehlen  der  Pupillarreaction  bei  diesem  Leiden  immer  von  einer  Complicaiion  mit 
feuritis  abhänge.  Doch  kann  ich  in  dem  als  Beleg  mitgetheUten  zweiten  Falle  H.  Schmiot's 
ur  eine  Complication  mit  einer  etwas  ungewöhnlichen  Form  von  HetinHis  albuminurica 
rkennen ,  welche,  wenn  auch  unter  einem  etwas  anderen  Bilde,  schon  vor  dem  Anfall  von 
rämischer  Amaurose  bestand  und  nach  Rückgang  desselben  noch  fortdauerte ,  welche  dem- 
scfa  schwerlich  den  Ausfall  der  Pupillarreaction  verschuldete  und  aus  welcher  auch  an  und 
Ir  sich  kein  Schluss  auf  das  Bestehen  einer  Neuritis  des  Sebnervenstammes  zu  ziehen  ist. 
uch  iD  dem  Falle  von  HETMAifi«(4),  wo  zu  dem  ophthalmoscopischen  Bilde  einer  rückgän- 
geo  Papillitis  (Papillen  weiss  und  scheinbar  um  das  Doppelte  vergrössert)  seit  a  Tagen 
rämische  Amaurose  mit  weiten  und  starren  Pupillen  hinzugetreten  war,  ist  die  Unbe- 
eglichkeit  der  letzteren  ebenfalls  als  Symptom  des  urämischen  Anfalls  und  nicht  der  vorher 
^stehenden  Papillitis  zu  betrachten.  Es  muss  daher  die  Ursache  des  Mangels  der  Pupillar- 
action  dieselbe  sein  wie  die  der  urämischen  Erblindung  überhaupt.  Hierfür  Sprechen  auch 
e  Fälle  von  sehr  acutem  Verlauf  mit  mangelnder  Pupillarreaction  von  Martin  und  Wells 
>enn  auch  leider  ohne  Augenspiegelbefund) ,  wo  die  Erblindung  nach  wenig  Tagen  wieder 
»llfg  zurückging.   Allerdings  muss,  wie  wir  sehen  werden,  bei  fehlender  Pupillarreaction  ein 
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mehr  peripherer  Sitz  derErblindang  angenommen  werden;  ob  die  Natur  der  St4)niQg aberil> 
eine  sehr  acute  flüchtige  Entzündung  anzusehen  und  welches  der  genauere  Sitz  denelbeo  ist. 
bleibt  noch  vollkommen  unbekannt. 

Dass  bei  aufgehobener  qualitativer  Wahrnehmung,  aber  nicht  ganz  ff- 
loschener  quantitativer  Lichtempfindung  die  Pupillarreaction  fortbesteht ,  im 
nicht  auffallen,  dagegen  ist  das  Erbaltenbleiben  der  Pupillarreaction  trotz  abso- 
luter Amaurose  sehr  ungewöhnlich  un4  bedarf  einer  besonderen  Eiililnua 
Diese  Erscheinung  beweist,  wie  v.  Gräfe  dargethan  hat,  dass  der  Sitz  der  Er- 
blindung weiter  central  gelegen  ist  als  die  Stelle ,  wo  die  Uebertragung  ih 
reflectorischen  Reizes  vom  Opticus  auf  den  Oculomotorius  stattfindet,  weki»r 
nach  Flourens  gewöhnlich  in  die  VierhUgel  verlegt  wird.  Da  an  dieser 
schon  ziemlich  central  gelegenen  Stelle  die  Leitungsbahnen  schon  weit  auseio- 
andergestrahlt  sind,  so  setzt  eine  vollständige  Erblindung  eine  Störung  in  eioeo: 
ausgedehnteren  Theil  des  Gebims  und  in  einer  für  die  Erhaltung  des  Lebens  sehr 
wichtigen  Gegend  voraus.  Bleibt  trotz  dieser  das  Leben  fortbestehen ,  so  ist  tc 
schliessen,  dass  es  sich  dabei  nicht  um  eine  grobe  materielle  Lasioo  bandelt, 
sondern  um  eine  rasch  rUckbildungsföhige  Störung.  Die  Prognose  ist  daher  bn 
plötzlichen  Erblindungen  mit  erhaltener  Pupillarreaction  günstige  wenn  dasLel)er 
erhalten  bleibt.  Fehlt  die  Pupillarreaction  bei  negativem  AugenspiegelbefuiKL 
so  kann  zwar  ebenfalls  Rückbildung  eintreten,  doch  ist  hier  im  AJIgem^M 
weniger  bestimmt  darauf  zu  rechnen,  weil  trotz  dem  anfangs  Doraftie& 
ophthalmoscopischen  Befund  grobe  Veränderungen  an  den  Sehnenren  vor- 
handen sein  können ,  die  sich  erst  später  durch  Verfärbung  der  F^Mlle  n 
erkennen  geben. 

Diese  ftlr  plötzliche  Erblindungen  ganz  im  Aligemeinen  gtlltige  ErürleraD£ 
bestätigt  sich  auch  für  die  urämische  Amaurose,  der  ja  grobe  Läsionen  nicbi  tj 
Grunde  liegen.  Indessen  wird  im  gegebenen  Falle ,  wenn  nur  der  uramiacir 
Ursprung  der  plötzlichen  Erblindung  erkannt  ist,  auch  unabhängig  nm  ätr 
Pupillarreaction  die  Prognose  für  das  Sehvermögen  in  der  Regel  günstig  gesieih 
werden  können,  sobald  die  lebensgefährlichen  Erscheinungen  zurttckg^aa^ 
sind ,  wenn  dies  auch  bei  erhaltener  Pupillarreaction  mit  noch  weit  grossem 
Zuversicht  geschehen  kann. 

Die  in  Rede  stehende  Verschiedenheit  im  Verhalten  der  Pupillen  wird  ir 
Einklang  mit  der  Erklärung  v.  GrXfb's  so  zu  deuten  sein ,  dass  im  einen  FaV 
mehr  die  Oplicuscentren ,  im  anderen  mehr  die  Leitungsbahnen  des  Sehoenrtt 
an  der  Schädelbasis  von  der  Krankheitsursache  betroffen  werden ;  deutet  6k^ 
auch  die  Ungleichheit  der  übrigen  Symptome  verschiedener  urämischer  ÄsiA- 
darauf  hin ,  dass  nicht  immer  dieselben  Hirnprovinzen  in  gleicher  Weise  er- 
griffen werden. 

Von  sonstigen  Erscheinungen  ist  noch  anzuführen,  dass  Mooren ^  lumedr' 
Sehstörung  in  Verbindung  mit  ausserordentlich  rascher  Entwickelong  von  Hjp^- 
melropie  unter  urämischen  Erscheinungen  auftreten  sah,  wenn  die  Hanut^ 
Scheidung  eine  Zeil  lang  sistirt  hatte. 
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Besondere  Arten  der  urämischen  Amaurose. 

§  345.  Unter  den  acuten  Exanthemen  treten  bekanntlich  bei  Schar- 
lach Albuminurie  und  ebenso  auch  plötzliche  Erblindung  am  häufigsten  auf. 
Bei  Popken  dürfte  die  urämische  Amaurose  jedenfalls  sehr  selten  sein,  bei 
Masern  habe  ich  keinen  unzweifelhaften  Fall  als  Beleg  auffinden  können. 

AoLEa(18}  theilt  einen  Fall  mit,  wo  bei  Poclcen  Nephritis  mit  hochgradiger  Albu- 
minurie und  vorübergehender  vollständiger  Erblindung  und  Taubheit  auftrat.  Die  anfangs 
massige  Sebstöning  steigerte  sich  innerhalb  weniger  Tage  bis  zu  völliger  Erblindung ,  welche 
durch  die  gleichzeitig  bestehende  hochgradige  Glaskörpertrübung  allein  nicht  erklärt  wurde ; 
sonstige  urämische  Erscheinungen  fehlten.  Nach  86  Stunden  trat  wieder  Lichtschein  auf 
und  der  Patient  erlangte  sein  Gesicht  und  Gehör  vollkommen  wieder. 

§  346.  Die  urämische  Amaurose  gehört  bei  der  Nephritis  der 
Schwangeren  und  Wöchnerinnen,  wo  urämische  Anfälle  und  Eklampsie 
so  häufig  sind ,  ebenfalls  nicht  zu  den  Seltenheiten ,  sie  wird  sogar  von  manchen 
Autoren,  nebst  heftigen  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  zu  den  sog.  prä moni- 
torischen Zeichen  der  Eklampsie  gerechnet;  doch  liegen  noch  wenig  genau 
beobachtete  Fälle  darüber  vor.  Nach  Litzmaxn  '23'  tritt  sie  zuweilen  nur  sehr 
fluchtig  auf;  die  Kranken  klagen  über  Flimmern,  Farbensehen  u.dgl.  oder  werden 
für  Augenblicke  erblindet ;  in  anderen  Fällen  hält  die  Amaurose  Stunden,  Tage 
oder  in  abnehmendem  Grade  selbst  Wochen  lang  an.  Sie  stellt  sich  gewöhnlich 
kurz  vor  oder  während  der  Geburt  ein,  bisweilen  aber  auch  erst  im  Wochen- 
bett. Unvollständige  Rückbildung  oder  dauerndes  Fortbestehen  der  Erblindung 
wird  besonders  in  solchen  Fällen  beobachtet,  wo  die  Amaurose  auch  schon  bei 
einer  oder  mehreren  vorhergehenden  Schwangerschaften  aufgetreten  war,  nur 
ausnahmsweise  bei  erstmaligem  Auftreten,  besonders  wenn  die  Albuminurie 
Dicht  zurückgeht.  Doch  kann  auch  umgekehrt  beim  Auftreten  in  aufeinander 
rolgenden  Schwangerschaften  der  Ausgang  ein  günstiger  sein. 

Das  ungleiche  Verhalten  der  PupUlarreaction,  welche  bald  mehr  oder  minder 
erhalten  ist,  bald  völlig  fehlt,  wurde  schon  oben  angeftlhrt. 

LiTZMAüN  (28)  giebt  an,  dass  er  unter  18  Fällen  von  Eklampsie  bei  Nephritis  graiidarum, 
welche  er  beobachtete ,  8  Fälle  von  urämischer  Amaurose  gesehen  habe ,  darunter  den  von 
iner  Frau,  wo  das  Leiden  in  zwei  verschiedenen  Schwangerschaften  auftrat.  Bei  allen  erfolgte 
lach  kurzer  Zeit  Rückbildung.  —  Grensbr  (85)  sah  bei  einer  Erstgebärenden  bald  nach  der 
lebort  einen  eklamptischen  Anfall  mit  starker  Albuminurie  und  nach  dessen  Ablauf  absolute 
L aiau rose  ohne  Lichtschein ,  aber  mit  erhaltener  Pupillarreaction.  Nach  den  Angaben  über 
en  Spiegelbefund  scheint  gleichzeitig  Retinitis  dagewesen  zu  sein.  Die  Erblindung  ging  in 
wenigen  Tagen  zurück  und  die  Patientin  wurde  bald  als  geheilt  entlassen. 

SiMPsoif  {%%,  Fall  III  u.  IV)  sah  bei  einer  zweiten  Schwangerschaft  unter  heftigen  Kopf- 
zhmerzen  plötzlich  vollständige  Erblindung  entstehen ,  dabei  Oedem  des  Gesichts  und  hoch- 
radige  Albuminurie.  Am  gleichen  Tage  erfolgten  Wehen  und  die  Geburt  eines  unreifen 
»bendefv  Kindes.  Die  Amaurose  verschwand  hierauf  rasch  und  die  Kranke  genas  vollständig. 
-  Eine  andere  Frau  war  zwei  Tage  nach  der  Geburt  ihres  fünften  Kindes  vollständig  erblin- 
et,  was  sich  nach  einigen  Tagen  wieder  gänzlich  verlor.  Bald  nach  der  Geburt  des  sechsten 
indes  kehrte  die  Erblindung  wieder  unter  Erscheinungen  von  Stupor  und  Puisveriangsamung, 
>äter  auch  mit  Gedächtnissstörung  und  aphasischen  Symptomen  und  ging  jetzt  nur  sehr 
nvollstäodig  zurück. 
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Auch  in  einem  Falle  von  Lee  (33)  besserte  sich  die  nach  einem  schweren  EklampMcaiibJ 
zurückgebliebene  Amaurose  nach  der  Geburt  nur  wenig,  obgleich  der  Eiweissgebalt  desHara« 
später  fast  ganz  verschwunden  war. 

In  seltenen  Fällen  können  die  übrigen  urämischen  Symptome  mit  Ausnahme 
der  Sehstörung  vollständig  fehlen. 

So  berichtet  Lee  (33) ,  dass  Bowman  bei  einer  Frau  vor  dem  Ende  der  Schwaftger- 
schaft  ohne  Kopfschmerz  oder  sonstige  Symptome  plötzliche  Erblindung  ohne  ophthaia;<7- 
scopische  Veränderung  auftreten  sah.  Es  bestand  Oedem  der  Lider  und  hochgradige  AUbt- 
minurie.  Nach  Frühgeburt  eines  todten  Kindes  erfolgte  langsame  Besserong,  doch  wurde  di« 
Sehvermögen  nur  theilweise  wiederhergestellt ;  auch  ging  die  Albuminurie  nicht  Totlsliadi£ 
zurück. 

Zuweilen  tritt  die  urämische  Amaurose  bei  Schwangeren  zu  einer  scboo 
vorher  bestehenden  Retinitis  albuminurica  hinzu ;  es  steigert  sich  alsdann  emt 
ailmälig  unter  Zeichen  von  Nephritis  aufgetretene  Sehstörung  nach  einen 
ekiamptiscben  Anfall  oder  nach  sonstigen  urämischen  Erscheinungen  plOUticft 
bis  zu  vollständiger  Erblindung.  .Einen  hierher  gehörigen  Fall  siehe  bei  ümir- 
GoiRBBYRE  (27,  obs.  IV) .) 

In  manchen  in  der  Literatur  verzeichneten  Fällen  sind  die  Angaben  oicü 
ausreichend ,  um  zu  entscheiden ,  ob ,  wenn  die  Sehstörung  gegen  Ende  <kr 
Schwangerschaft  in  völlige  Erblindung  überging,  Hinzutritt  von  orämiscber 
Amaurose  angenommen  werden  muss  oder  nur'  eine  weitere  Steigerung  des 
Netzhautleidens.  Während  für  gewöhnlich  die  Retinitis  albuminurica  nkii 
zu  vollständiger  Erblindung  führt,  kann  doch  nach  Brbcht's*)  Beobacbtangea  io 
weitgediehenen  Fällen,  namentlich  durch  Hinzutreten  von  Netzhaatabtesosf, 
sehr  hochgradige  Amblyopie  entstehen,  ja,  wie  Völcurs^)  gefunden  bat,  säbA 
Ausgang  in  Sehnervenatrophie  mit  völliger  Erblindung ,  wenn  die  ReUnitis  sieb 
in  mehreren  aufeinander  folgenden  Schwangerschaften  wiederholt  hat.  ;Vgl. 
S.  583,  588.)  Die  Rückfalle  in  späteren  Schwangerschaften  sind  also  cktf 
Eigenthümlicbkeit,  welche  sowohl  der  Retinitis  albuminurica  als  der  urämitckf« 
Amaurose  zukommt. 


So  dürfte  ein  Fall  von  Lawson  (S9},  wo  in  drei  auf  einander  folgenden  Seh  wi 
jedesmal  zunehmende  Amblyopie  und  zuletzt  Erblindung  eintrat,  welche  das  erste  Hai 
lieh  vollständig,  das  zweite  Mal  nur  theilweise  zurückging  und  das  letzte  Mal  on^ 
bestehen  blieb ,  wegen  der  allmöligen  Entstehung  der  Amaurose  wohl  eher  zur  ReUaitj»  v 
rechnen  sein ;  es  fand  sich  (vermuthlicb  als  Ausgang  von  Retinitis)  Sehnervenatrophie  oaitswir 
engen  Arterlen  und  weiten  Venen.  Leider  fehlen  die  Angaben  über  den  Harn.  —  Aettoli 
Fälle  von  häufig  wiederkehrender  Amaurose  während  der  Schwangerschaft  findea 
in  der  älteren  Literatur  (so  u.  A.  ein  Fall  bei  Beer,  21),  können  aber  wegen  des 
Spiegelbefundes  und  der  meist  nur  sehr  kurzen  Angaben  wenig  benatzt  werdea. 

Die  Uebereinstimmung  im  Auftreten  der  urämischen  Amaurose  und  dir 
nephritischen  Retinitis  in  mehreren  aufeinander  folgenden  Schwangerschaft««  *9 
ein  Grund  mehr  für  die  Yermuthung,  dass  beide  auf  dieselbe  Ursache,  di 
hinderte  Mischung  des  Blutes  und  der  Safte  zurückzuführen  seien. 


I»  V.  Gr.  Arch.  XVIH.  1.  S.  101— H4. 

i:  Leber  Betinitis  albuminurica  in  Bartels,  Nierenkrankheiten  ,Ziciis«r«'!>  «f«f> 
togic.  Band  IX.  1  . 
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Doch  kann  es  auch  vorkommen,  dass  trotz  vorausgegangener  Retinitis  albu- 
minurica eklamptische  Anteile  auftreten,  ohne  dass  sich  urUmiscbe  Amaurose 
damit  verbindet;  wie  ein  von  Lbb  (33 j  beobachteter  Fall  darthat. 

Ob  FSille  von  plötzlicher  Erblindung  mit  ähnlichem  Verhalten  bei  Schwan- 
geren auch  ohne  Nephritis  vorkommen,  bedarf  noch  genauerer  Feststellung. 

Höchst  merkwürdig  ist  die  folgende  Beobachtung  von  Eastlaee(84),  die  vielleieht  doch 
zur  urttmiscben  Amaurose  gehört,  obwohl  angegeben  wird,  dass  der  Harn  eiweissfrei  gewesen 
»ei.  Bs  findet  sich  über  das  Verhalten  des  Harns  nur  die  kurze  Angabe ,  dass  kein  Eiweiss 
gefunden  wurde ;  doch  kann  damit  die  Annahme  eines  Nierenleidens  noch  nicht  als  wider- 
legt gelten,  da  man  nicht  weiss,  in  welchem  Stadium  des  Leidens  und  ob  mehr  als  einmal  auf 
Eiweiss  untersucht  wurde.  Es  ist  hier  daran  zu  erinnern ,  dass  bei  der  Scharlachnephritis 
auf  der  Höhe  des  Anfalls  der  Harn  wiederholt  eiweissfrei  gefunden  wurde.  —  Eine  89jährige 
Frau ,  welche  9  ausgetragene  Kinder  geboren  hatte ,  war  von  der  Geburl  des  zweiten  Kindes 
an  regelmässig  2 — 8  Tage  nach  der  Geburt  für  kurze  Zeit  bewusstlos  und  nachher  vollstön- 
öig  erblindet ,  was  8 — 5  Wochen  anhielt.  Eastlake  sah  die  Kranke  am  dritten  Tag  nach  der 
letzten  Entbindung;  sie  war  ohne  jeden  Lichtschein;  ophthalmoscopische  Verönderungen 
fehlten  mit  Ausnahme  einer  leichten  Verengerung  der  Netzhautarterien.  —  Eine  andere 
Beobachtung  liegt  vor  von  BECiEa-LAUiucH  (80)  von  plötzlicher  Erblindung  mit  ziemlich  nega- 
tivem Augenspiegelbefund,  welche  nach  einem  Abortus  im  dritten  Monat  zurückging  und  wo 
der  Harn  weder  Eiweiss  noch  Cylinder  enthalten  haben  soll.  Auch  berichtet  Coccius(84;» 
dass  er  bei  Eklampsie  ohne  Nierenerkrankung  einmal  Retinitis  in  der  Gegend  des  directen 
"Gebens ,    ein  anderes  Mal  einseitige  Amaurose  ohne  objective  Veränderung  beobachtet  habe. 

Es  ist  hier  daran  zu  erinnern,  dass  auch  starke  Blutverluste  in  der  Schwangerschaft  und 
besonders  bei  der  Geburt  Veranlassung  zu  Sehsiörungen  oder  Eii)liodungen  geben  können, 
k'ielleicht  gehöK  hierher  ein  Fall  von  E.  v.  Jaegsr  ^j  von  bläulicher  Sehnervenverfärbung  mit 
imblyopie  und  retinaler  Asthenopie,  die  nach  einem  Blutverlust  bei  der  dritten  Geburt  in 
:eringecn  Grade  entstanden  war  und  durch  dieselbe  Veranlassung  bei  der  vierten  Geburt  sich 
bedeutend  verschlimmert  hatte.  Der  Fall  scheint  sich  mehr  den  §§  S95 — 800  besprochenen 
imblyopien  nach  Blutverlusten  anzureihen,  wenn  auch  eine  vorübergehende  Albuminurie 
licht  direct  ausgeschlossen  werden  konnte. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  hier  noch  an  das  Vorkommen  von  Idiopathischer 
Nachtblindheit  (vergl.  §885)  und  von  Flimmerscotom  (§840)  in  der  Gra\idität 
rinnert. 

§  347.  in  seltenen  Fällen  findet  man  bei  Nephritis  aucb  Amblyopie  obne 
pbtbaliDOSCopisohe  Veränderung  von  mebr  cbronischem  Verlaufe,  doch  ist  es 
aglicb,  ob  diese  Fälle  zur  urämiscben  Amaurose  gerechnet  werden  dürfen. 

So  beschreibt  Allbutt  s;  einen  Fall  von  hochgradiger  Amblyopie  in  Verbindung  mit 
rämiscben  Erscheinungen,  deren  Grad  rasch  wechselte.  Retinitis  allntminurica  war  voraus- 
'gangeo,  aber  wieder  vollständig  geheilt.  — Ich  fand  bei  einer  Frau,  die  an  hochgradiger 
ibuminurie  und  Oedem  der  Füsse  litt,  ohne  alle  urämischen  Erscheinungen  am  rechten 
jge  das  Sehvermögen  auf  etwa  Vio  reducirt,  bei  freiem  Gesichtsfeld  und  ohne  Ophthal- 
oscopische  Veränderungen ;  bei  Gebrauch  von  Tct.  ferri  pom.  wurde  das  Sehvermögen  in 
trzer  Zeit  nieder  dem  des  unverändert  gebliebenen  linken  Auges  gleich. 


4)    Opbth.  Handatlas  Taf.  IX.  Flg.  45.  S.  59—61. 
^    ATnaurosIs,  breast  pain.  Lancet  4874.  1.  p.  746. 
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§  348.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  Irin,  wenn  das  Leben  erhallen  Uetbi, 
vollständige  Heilung  ein ,  meist  sogar  in  auffallend  rascher  Zeit.  In  prognosti- 
scher Beziehung  ist  hier,  wie  schon  bemerkt,  das  £rha)tenbleibeD  der  PupObr- 
reaction  von  Wichtigkeit,  wiewohl  auch  oft  bei  fehlender  Reaction  normales 
Sehvermögen  wiederkehrt. 

Prognostisch  ungünstig  ist,  wie  immer,  eine  längere  Dauer  der  ErbUndiing 
und  namentlich  Rückfalle  derselben,  wie  sie  am  häu6gsten  in  aufeinander  fol- 
genden Schwangerschaften  vorkommen.  Während  der  RUckbildang  kflOBoi 
bedeutende  Gesichtsfelddefecte  vorbanden  sein,  ebenso  in  der  Eotwickehnip' 
periode,  wenn  die  Erblindung  nicht  gleich  anfangs  vollständig  ist ;  einmal  bad 
ich  auch  centrale  Scotome.  Der  Farbensinn  ist,  wenn  das  Seh  vermögen  anObifl 
sich  wiederherzustellen,  meist  ungestört,  nur  bei  längerer  Dauer  kann  eine  kkhie 
Störung  vorhanden  sein,  lieber  die  Ausgänge  des  Leidens  in  denjenigen  FsDeo, 
wo  keine  vollständige  Heilung  erfolgt,  ist  noch  wenig  bekannt.  Vielleicht  tritt 
hier  später  Verfärbung  der  Sehnervenpapille  resp.  Atrophia  nervi  optici  gu^ 
wie  ich  in  einem  Falle  beobachtet  habe,  den  ich  der  urämischen  Amaurose  tf- 
reihen  muss,  obwohl  er  durch  die  asymmetrische  Erkrankung  beider 
Augen  abweicht. 

Es  haodelte  steh  um  einen  28jährigen  Mann,  der  vor  8  Jahren  an  Morbus  Bri^Uüm^ 
starkem  Hydrops  gelitten  hatte,  seitdem  aber  anscheinend  gesand  geblieben  war. 

Plötzliche  Erblindung  bis  zur  absoluten  Amaurose  am  linken  Auge ,  einige  Tage  tfi^ 
Beginn  fortschreitender  Amblyopie  am  rechten,  mit  hochgradiger  Gesichtsfeldbeschriakuf. 
besonders  nach  aussen  und  nach  unten.  Ophthalmoscopischer  Befund  anfangs  ganz  oonüt, 
später  am  rechten  Auge  leichte  streifige  Trübung  der  Papillengrenze  und  umgebeodeo  Netzteil 
Heftige  Kopfschmerzen  und  öfter  wiederholtes  Nasenbluten.  Starke  Albuminurie.  Alhoilip 
Besserung  unter  Gebrauch  von  Eisen :  Amblyopie  geringer,  Gesichtsfeldperipherie  bekleraeA» 
frei,  deutlich  abgegrenzte  centrale  Scotome,  leichte  Störung  des  Farbensinnes  im  gmsee  Gt^ 
Sichtsfeld,  die  sich  bald  verliert.  Besserung  nimmt  zu  bis  rechts  No.  7  (J.)  mühsan,  W«rtf 
von  No.  5,  links  No.  13  mühsam,  Worte  von  No.  42.  Ophthalmoscopischer  Maarf 
wenig  verändert,  die  Trübung  rechts  etwas  geringer.  Neuer  Anfall  von  plötzlicher  Er- 
blindung, etwa  2  Monate  nach  dem  ersten,  bis  zu  quantitativer  Lichtempfindung, 
mit  sehr  heftigen  Kopfschmerzen,  dieses  Mal  am  rechten  Auge,  während  das  linke 
sehr  wenig  verschlimmert.  Ophthalmoscopisch  die  Trübung  der  Papilleogreaae 
leicht  wieder  etwas  stärker ,  sehr  geringe  Hyperämie ,  sonst  alles  normal.  Patient 
anämisch  durch  andauerndes  Nasenbluten,  das  erst  seit  kurzem  aufgehört  bat.  Eüiige  H«ml 
an  das  Sept,  nar,,  und  hinter  die  Ohren.  Eisumschläge  auf  den  Kopf,  inneriich  Ac. 
Nach  einigen  Tagen  Nachlass  der  Kopfschmerzen  und  Besserung  des  SebvenDöge». 
stetige  Fortschritte  macht,  bis  nach  5  Wochen  ungefähr  der  Zustand  wie  vor  den 
erreicht  und  das  rechte  Auge  wieder  etwas  besser  ist  als  das  linke,  doch  mit  geriafer 
Sichtsfeldbeschränkung.  Jetzt  stellte  sich  beiderseits  ein  Beginn  von  weisslicber  Vi 
der  Papille  ein ,  besonders  am  linken  Auge,  die  Trübung  verschwunden,  Venen  etwas 
dehnt,  Arterien  normal.  Eine  bald  darauf  aufgetretene  dritte  Verschlecbteraag  aa 
•  Augen,  gleichfalls  mit  starken  Kopfschmerzen,  war  nur  unbedeutend  und  ging  baM 
Besserung  über,  worauf  Patient  nach  Hause  reiste. 

Pathogenese. 

§  349.   Die  Entstehung  der  urämischen  Amaurose  muss  auf  dics«ü>f  Ct^ 
Sache  zurtlckgeführt  werden,  wie  die  urämischen  Anfälle  Überhaupt  E«  i* 
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nicht  derOrt,  die  hierüber  aufgestellten  Theorien,  von  welchen  noch  keine  als  völlig 
be\%iesen  gelten  kann,  zu  discutiren.  Der  in  der  Regel  normale  ophthalmoscopische 
Befund  und  das  rasche  Entstehen  und  Verschwinden  der  Erblindung  könnten 
eben  sowohl  durch  die  Annahme  eines  Oedems  der  Gehimsubstanz  oder  eines 
Hydrops  der  Ventrikel  erklärt  werden  als  durch  eine  Intoxicationstheorie ;  doch 
sind  für  die  erstere  Annahme  bisher  die  Sectionen  noch  vielfach  den  Nachweis 
schuldig  geblieben.   Dass  die  Ursache  der  Anfälle  in  letzter  Instanz  in  derReten- 
tioD  der  Hambestandtheile  zu  suchen  ist,  wird  heut  zu  Tage  wohl  wenig  Zweifeln 
mehr  begegnen;   in  welcher  Weise  dies  aber  geschieht,   ist  völlig  unbekannt. 
Es  würde  sich  mit  dieser  Ansicht  selbst  das  Vorhandensein  von  rasch  rUckbil- 
duDgsf^higen  materiellen  Vei^nderungen  am  Sehnervenapparat  vereinigen  lassen. 
Die  zuweilen  erhobenen  positiven  Befunde  von  entzündlichen  Verfinderungen  am 
Sehnerveneintritt  und  der  Netzbaut  sind  aber  wohl  als  Complicationen  zu  be- 
trachten und  reichen  auch  nicht  aus,  um  die  vollständige  Erblindung  zu  erklären. 
Die  Behandlung  ist  die  der  urämischen  Anfalle  überhaupt  und  es  ergeben 
sich  aus  dem  Bestehen  der  Amaurose  für  dieselbe  keine  speciellen  Indicationen. 
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§  350.    Obgleich  ich  über  die  Amaurose  in  Folge  von  iDtermittens 
eigene  Erfahrung  besitze  und  dieselbe  in  den  neueren  Lehrbüchern  ineist  flhrr- 
gangen  wird ,  glaube  ich  doch  nach  genauerer  Durchsicht  der  darüber  vocfafg» 
den  Beobachtungen,  dass  sie  sehr  wohl  die  Aufmerksamkeit  der  Opliibaliiolofn 
verdient.   Die  meisten  Fälle  stammen  iwar  aus  der  vorophthalmoscopiacheo  Zflu 
doch  ist  der  Mangel  der  Augenspiegeluntersuchung  hier  von  geringerer 
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tung,  weil  in  der  Regel  keine  ophihalmoscopischen  Veränderungen  zu  entarten 
sind,  was  auch  durch  einige  Beobachtungen  aus  neuerer  Zeit  bestätigt  wird. 

Man  bat  eine  typische  oder  intermittirende  und  eine  bleibende 
Amaurose  durch  Internoittensinfection  zu  unterscheiden. 

§354.  Die  Amaurosis  intermittens  tritt  zuweilen  als  Begleiterschei- 
Duog  des  gewöhnlicfaen  typischen  Wecbselfiebers  auf.  Die  Fieberanfiille  haben 
in  der  Regel  den  Tertianlypus.  Mitunter  sind  sie  besonders  heftig  und  noch  mit 
anderen  schweren  Erscheinungen ,  wie  Delirien ,  Angstgefühl ,  Coma  verbunden 
(UiLBENBRAfTD ,  2j;  zuwcilcn  finden  sich  die  Kranken  nach  dem  Ena^achep  von 
einem  staiiien  comatösen  Anfall  vollständig  erblindet  (DuTZMAifN,  19).  Bei 
anderen  Kranken  handelt  es  sich  um  gewöhnliche  IntermittensanMte ;  dabei 
stelU  die  Amauroee  entweder  die  einzige  Complication  dar  oder  sie  ist  nach  von 
Schinerten  im  Auge  oder  im  Kopf,  Lichtscheu  und  leichter  Röthang  des  Auges 
begleitet.  Die  Erblindung  war  in  den  genauer  geschilderten  Fällen  dieser  Art 
immer  doppelseitig,  trat  mit  dem  Beginn  des  Frostes  auf,  dauerte  durch  das 
Hitzestadium  hindurch,  um  mit  dem  Eintritt  eines  starken  Sckweisses  wieder  zu 
verscbwinden  (Tott(6),  Kühlbaand(8)).  Es  besteht  entweder  noch  schwacher 
Lichtschein  oder  die  Liohlempfindung  ist  völlig  aufigehoben,  die  Pupillen  sind 
meist  erweitert  und  reagiren  träge  oder  gar  nicht;  diese  Verschiedenheiten 
kommen  auch  bei  den  einzelnen  Anfeilen  desselben  Patienten  vor.  Durch  Chinin 
\%i]rde  immer  die  Rückkehr  weiterer  Anfälle  abgeschnitten. 

In  anderen  Fällen  tritt  das  Fieber  mehr  in  den  Hintergrund,  macht  sich 
dem  Krenken  nur  durch  leichte  Uebelkeit  oder  Frösteln  oder  durch  einen  erleich- 
ternden Sch^*eiss  bemerklich,  mit  dessen  Eintritt  der  Anfall  zurückgeht ,  oder  es 
scheint  ganz  zu  fehlen.  Es  handelt  sich  also  dann  um  Ifttermtttens  larvata. 
Bei  dieser  befällt  nach  Himlt  die  Erblindung  häufiger  nur  ein  Auge  als  beide 
zugleich. 

Ausser  den  Angaben  von  Hiilt  gehören  hierher  die  Beobachtungen  von  Testelik '16, 
und  KöRiGSTEiTi  (tl) ;  doppelseitige  Amaurosen  sind  beschrieben  von  StOrck  (1 )  und  Stüwr  (H  ; . 

Der  Typus  des  Auftretens  ist  auch  hier  meistens  tertian,  seltener  quo- 
lidian,  auch  zwei  Anfälle  am  gleichen  Tage  kommen  vor  (Testelin). 
Die  Dauer  der  Erblindung  schwankt  zwischen  Yi  oder  ^2  Stunde  bis  4  0  Stunden 
oder  mehr.  Treten  die  Anfälle  täglich  und  zur  Abendzeit  auf,  so  erhält  das 
Leiden  eine  äusserliche  Aehnlichkeit  mit  Nachtblindheit ,  wodurch  sich  die  An- 
gaben mancher  Beobachter  über  Nachtblindheit  in  Folge  von  Intermittens  er- 
klären. Doch  ist  wohl  öfter  die  häufigere  endemische  Nachtblindheit  mit  inter- 
miltirender  Amaurose  verwechselt  worden  als  umgekehrt. 

SröBsa  berichtet  ein  hierhergehöriges  interessantes  Bebpiel  von  einer  Kranken,  bei 
welcher  anfangs  eine  Nachtblindheit  angenommen  wurde,  bis  nach  einigen  Tagen  die  Zeit  deti 
Eiatiitts  der  Erblindung  sich  verschob  und  bei  hellem  Tage  AnHille  doppelseitiger  vollstän- 
diger Amaurose  auftraten,  die  durch  Chinin  in  wenigen  Tagen  geheilt  wurden. 

Auch  hier  ist  die  Erblindung  öfters  mit  Kopfschmerz,  Supraorbitalneuralgie, 
Liebtscheu ,  Blepharospasmus,  Thränen  und  vasomotorischer  Neurose  des  Auges 
verbunden.  Mitunter  besteht  Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  die  Rttcken- 
Wirbel . 
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Höchst  merkwürdig  ist  ein  von  v.  Stosch(7}  ausführlich  beschriebener  Fall»  wo  sid 
Anfälle  doppelseitiger  Erblindung  von  5  bis  48stündiger  Dauer  unter  wechselndem  Typus  mit 
Unterbrechungen  durch  6  Jahre  hinzogen.  Sie  waren  mit  Benommenheit,  Sopor,  ja  in  etara 
Stadium  der  Krankheit  mit  einem  förmlich  somnambulistischen  Zustand  verbunden ;  eine  Zeit 
lang  trat  auch  eine  gewöhnliche  typische  Intermittens  mit  postponirendem  Typus  hiB2o, 
deren  Anfälle  sich  zweimal  mit  denen  der  intermittirenden  Amaurose  kreuzten  und  durch 
letztere  für  die  Dauer  ihres  Bestehens  zurückgedrängt  wurden.  Chinin  und  Arsenik  haUen 
wenigstens  in  den  späteren  Stadien  des  Leidens  keine  Wirkung,  nur  kalte  Bider,  besoadcn 
Seebäder  und  Reisen  brachten  die  Anfalle  wiederholt  zum  Verschwinden,  bis  schliesslick  du 
Uebel  sich  spontan  verlor.  Die  zuletzt  mitgetheilten  Umstände  lassen  übrigens  die  Eolsteliiig 
der  Amaurose  durch  IntermitCensmiasma  einigermassen  zweifelhaft  erscheinen. 

Alle  anderen  FSille  von  wahrer  intermittirender  Amaurose,  sei  es  mit  oder 
ohne  Fieber,  wurden  durch  Chinin  rasch  geheilt. 

Die  ophihalmoscopische  Untersuchung  (Dutzmann  (49),  Köük- 
STEIN  ;24))  ergab  ein  negatives  Resultat,  auch  während  der  Zeit  der  Erblindosg: 
höchstens  war  in  Königstein^s  Falle  (bei  einseitiger  Erblindung)  die  Papille  etwas 
röther  als  auf  der  gesunden  Seite. 

Die  Angaben  Über  die  Pupillarreaction  sind  nicht  tlbereinstimmend;  mancbe 
Beobachter  berichten,  dass  trotz  vollständig  mangelnder  Lichtempfindang  di^ 
Pupillen  noch  etwas  (Tott,  6)  oder  ziemlich  prompt  reagirt  hätten  (KOxk- 
sTEifr,  21),  nach  anderen  fehlte  die  Reaction,  obgleich  noch  ein  Rest  von  Udrt- 
empfindung  vorhanden  war.  Eine  völlig  normale  Pupillarreaction  scbeiiit  in- 
dessen nicht  beobachtet  zu  sein. 

§352.  Seltener  und  schwerer  zu  beurtheilen  sind  die  bleibenden  Aman* 
rosen  durch  Intermittens  larvata.  Ihre  Entstehung  ist  wohl  so  zu  deuten  ^  dass 
der  Anfall  gewisse  Veränderungen  hinterlässt^  weiche  bis  zur  Wiederkehr  dts 
nächsten  Anfalles  nicht  völlig  zurückgegangen  sind.  Folgen  mehrere  Anfalle  hioler 
einander,  so  summiren  sich  diese  Residuen,  so  dass  die  Sehstörung  continoffikk 
wird,  wenn  auch  häufig  mit  mehr  oder  minder  hervortretenden  VerschliiH 
merungen,  welche  den  einzelnen  Anfallen  entsprechen.  Die  Erblindung  ist  akkt 
immer  vollständig;  sie  kann  einseitig  oder  doppelseitig  sein.  Besteht  nur  Am* 
blyopie,  so  erfährt  dieselbe  öfter  periodische ,  typische  Exacerbationen,  wobei 
dann  auch  Reizerscheinungen  von  Seilen  des  Trigeminus  hinzutreten ;  oder  dtr 
typische  Charakter  des  Leidens  giebt  sich  bei  andauernder  Erblindung  darcä 
leichte  Fieberarifälle ,  periodische  Kopfschmerzen  oder  Neuralgien  mit  vortber- 
gehender  Reizung  des  Auges  zu  erkennen.  Die  Affection  erinnert  sehr  an  dftr 
R^flexamaurose  durch  Trigeminusreizung  (vgl.  §  362ff.i,  wo»* 
auch  die  Empfindlichkeit  gegen  Licht  und  das  etwas  bessere  Sehen  bd 
dämpfter  Beleuchtung  übereinslimmt.  Mitunter  sind  leichte  Reizznstände 
Auges  und  die  Herkunft  aus  einer  Fiebergegend  das  einzige ,  was  aaf  den 
Sprung  des  Leidens  führt  (Helsinger,  13).  Die  Diagnose  kann  hier 
licher  Weise  grosse  Schwierigkeiten  machen ,  und  wird  oft  erst  ex  juvaotib«» 
sicherzustellen  sein.  Chinin  versagt  hier  mitunter  seine  Hülfe,  während  Ai 
zur  Heilung  führt  (Aschendorf  (3),  Heiisinger.(13)j. 

Zweifelhaften  Ursprungs  ist  auch  ein  merkwürdiger  von  Lieget  mitgctbeilter  M 
hysterischer  Amaurose ,  wo  möglicher  Weise  Intermittens  vorhergegangen  wir,  dtr| 
S.  987  angeführt  ist. 
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Ueber  die  ophthalmoscopischen  Veränderungen  in  diesen  FtfUen  von  bleibender 
Amaurose  besitzen  Twir  nur  eine  interessante  Beobachtung  von  Jacobi(4  7},  welcher  bei  einer 
34jährigen  Frau  beiderseits  hochgradige  Neuritis  oder  Oedem  der  Papillen,  bei  geringer 
Amblyopie  (5  ^^/so)  und  freiem  Gesichtsfeld  in  Verbindung  mit  Lichtscheu  und  intermittiren- 
dem  heftigem  Stii^nkopfschmerz  beobachtete.  Die  Milz  war  vergrössert,  auch  war  zeilweise 
mit  der  Neuralgie  deutliches  Fieber  verbunden.  Auf  Chinin  bildete  sich  in  4  Wochen  die  Neu- 
ritis völlig  zurück  und  trat  dauernde  Heilung  ein. 

Ob  in  allen  FttUen  von  andauernder  Sehstörung  bei  Interroittens  Ophthal moscopischeVer- 
aDdemngen  auftreten,  möchte  übrigens  im  Hinblick  auf  den  negativen  Befund  bei  den  vor- 
übergehenden Erblindungen  zu  bezweifeln  sein. 

§  353.^  Verschieden  hiervon  sind  die  bei  ausgesprochener  Intermittens 
im  Stadium  der  Kachexie  vorkommenden  Erblindungen,  welche  mit 
Oedemen  und  Albuminurie  verbunden,  ihren  Ursprung  einem  Nieren- 
leiden  zu  verdanken  scheinen.  In  manchen  Fallen  ist  in  der  Thai  Retinitis 
albuminurica  in  Folge  von  Intermittens  beobachtet,  in  anderen  wahr- 
scheinlich,  wenn  auch  ophthalmoscopische  Untersuchung  fehlt.  Es  kann  hier 
selbst  zu  vollständiger  Erblindung  kommen,  welche  indessen  die  Heilung  durch 
Chinin  nicht  ausschliesst  Richard,  15). 
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Die  epUeptiforme  Amaurose.     Verhältnifis  der  Amaurose  zur  Epilepsie. 

Augenspiegelbefund  bei  Epileptikern. 

§  354.  Mit  dem  Namen  Epilepsia  retinae ,  welchen  er  später  mit  den 
der  epileptiformen  Amaurose  verlauscbte,  hat  H.Jackson  (4  u.  4}  piOCzlicfe 
Erblindungen  bezeichnet ,  welche  er  für  gleichwerthig  und  gleichen  Urspronp 
mit  epileptischen  Antällen  halt.  Die  von  ihm  geschilderten  Zustände  belrefien 
indessen,  wie  es  scheint,  ausschliesslich  die  symptomatische  Epilepsie  bei  mate- 
riellen Gehirnleiden,  besonders  Tumoren,  deren  Vorkommen  und  Bedeutim^ 
bereits  in  §  4  97  bei  den  Sehnervenleiden ,  die  in  Folge  von  Hirntumoren  eüt- 
stehen,  geschildert  worden  ist.  Der  ophthalmoscopische  Befund,  welcher  in  dtr 
Regel  das  Bild  der  sog.  Stauungspapille  bietet ,  zeigt  dabei  während  der  AnÜIW 
keine  Veränderung  und  es  haben  sich  die  Angaben  Über  vorflbergebende  Ver- 
engerung der  Netzhaulgefässe  während  ihrer  Dauer  nicht  bestätigt.  Alles  spricht 
vielmehr  für  den  centralen  Sitz  dieser  Erbimdungen  und  fQr  ihre  Emstebim^ 
durch  eine  vorübergehende  Steigerung  des  Himdruckes  und  dadurch  bedingte 
Compression  der  intracraniellen  GefJsse.  Von  der  wahren  Epilepsie  sind  s»r 
aber  völlig  verschieden;  ihre  Bezeichnung  als  epileptiforme  Amaurose  könnlr 
daher  leicht  zu  Verwechselungen  Anlass  geben  und  wird  wohl  besser  vemiiedfii 

Bei  der  idiopathischen  Epilepsie  sind  vorübergehende  Erblindungen,  welcbe 
die  Bedeutung  wirklicher  epileptischer  Anfälle  hätten ,  soweit  meine  fienDtnis» 
der  Literatur  reicht ,  noch  nicht  als  sichergestellt  zu  betrachten ,  wenn  man  nicht 
das  einen  epileptischen  Anfall  einleitende  Scbwarzwerden  vor  den  Augen,  dm 
zuweilen  dem  Verlust  des  Bewusstseins  kurze  Zeit  vorhergeht ,  als  epilepttscbe 
Amaurose  bezeichnen  will. 

Die  gutartigen  flüchtigen  Obscurationen^  dasFlimmerscotom  und  die  vorOber^ 
gehende  Hemianopsie ,  die  gewöhnlich  mit  Migräne  einhergehen,  können  oicbt  m 
diesem  Sinne  aufjgefasst  werden,  obwohl  sie  zuweilen  bei  Individuen  vorkomnett. 
die  an  wahrer  Epilepsie  oder  wenigstens  an  Anfällen  leiden,  welcbe  von  epilcfi«t- 
sehen  den  Symptomen  nach  nicht  zu  unterscheiden  sind.  (Vgl.  §  339,  S.  94T ..  M 
denjenigen  Fällen,  w*o  die  epileptischen  Anfälle  mit  denen  des  Flimaiersooi 
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abwechseln,  handelt  es  sich  wohl  nur  um  eine  Combination  beider  ASectionen, 
um  ein  Zusammentreffen  bei  einem  zu  verschiedenen  Neuropathien  geneigten  Indi- 
viduum. In  dem  einzigen  von  mir  beobachteten  Falle,  wo  die  Anteile  von  Flim- 
mern und  Kopfschmerz  regelmässig  einen  epileptischen  Aniall  einleiteten  (s.  S. 
947),  also  wohl  durch  dieselbe  Ursache  erzeugt  waren,  welche  auch  den  epile- 
ptischen Anfall  hervorrief,  schien  mir  wegen  der  vielfachen  sonstigen  nervOsen 
Störungen,  die,  obwohl  bei  einem  Manne  auftretend,  sehr  an  Hysterie  erinnerten^ 
die  Annahme  nicht  ausgeschlossen ,  dass  die  Anteile  nicht  als  eigentlich  epile- 
ptische, sondern  als  epileptiforme  hysterische  zu  betrachten  waren. 

Bei  weiblichen  Individuen ,  welche  an  epileptiformer  Hysterie  leiden ,  kom- 
men gleichfalls  Anteile,  von  plötzlicher,  nach  ein  oder  mehreren  Tagen  wieder 
vorübergehender  Erblindung  vor,  welche  wohl  der  Hysterie  als  Ursache  zuzu- 
schreiben sind.  (Vgl.  §  361,  S.  979.)  Das  Vorkommen  anderer  unzweifelhaft 
hysterischer  Erscheinungen  bei  denselben  Individuen  macht  diese  Auffassung 
sehr  wahrscheinlich,  besonders  seit  wir  durch  CHAacoT's  ^)  lichtvolle  Darstellung 
diese  Fälle  von  schwerer  Hysterie  besser  kennen  gelernt  haben. 

In  einem  von  Galekowsii  (5)  mitgetheilten  Falle,  der  mit  dem  soeben  angeführten  von  mir 
manche  Aehnlichkeit  hat,  ist  leider  die  Nator  der  Krämpfe,  die  als  »  e  p  i  I  e  pt  i  f  o  r  m  e«  bezeichnet 
werden,  nicht  genauer  bestimmt.  Es  handelte  sloh  om  etilen  iOjilbrigen Patienten,  welcher 
im  Alter  von  1 4  Jahren  von  einem  wUtheaden  Huod  gebiaten  war  uad  ein  ganzes  Jahr  mit 
der  Heilung  der  mit  dem  Ferrum  candens  geätzten  Wunde  zu  thun  hatte.  Viel  später  und 
zwar  zuerst  vor  I  i  Jahren ,  stellten  sich  mehrstündige  KrampCantUUe  ein ,  die  in  der  letzten 
Zeit  sehr  häufig  wurden.  Vor  jedem  Anfalle  empfand  Patient  eine  eigenthümliche  Sehstdrung 
mit  Funkensehen  und  subjectiven  Farbenempfindungen  (offenbar  Flimmerscotom).  Zugleich 
t>e9tand  erhebliche  dauernde  Amblyopie  und  Störung  des  Farbensinns ,  ohne  ophthalmosco- 
pische  Veränderung. 

Obwohl  man  hier  nach  den  Antecedentien  die  Annahme  von  wahrer  Epilepsie  nicht  un- 
wahrscheinlich finden  würde ,  so  habe  ich  doch  Anstand  genomHien ,  den  Fall  zu  verwerthen, 
da  die  Anfälle  als  epileptiforme  und  nicht  als  epileptische  bezeichnet  sind. 

Noch  liegt  eine  mir  nur  im  Referat  zugäagliche  Beobachtung  von  Foisteb  (6)  vor  über 
plötzliche  Erblindung  bei  einem  Manne ,  der  früher  an  epileptischen  Anfällen  gelitten  hatte, 
aber  durch  Bromkalium  davon  vollständig  geheilt  worden  war.  Die  Erblindung  ging  auf 
cndermatische  Anwendung  von  Strychnin  zurück ,  über  den  Augenspiegelbefund  findet  sich 
leider  keine  Angabe.  Es  wird  hier  kaum  zu  entscheiden  sein ,  ob  mehr  als  ein  nur  zufälliges 
Zusammentreffen  der  vorübergehenden  Erblindung  mit  epileptischen  Anfällen  bei  demselben 
Individuum  anzunehmen  ist. 

Wichtig  ist,  dass  in  Fällen,  wo  die  Erblindung  mit  Wahrscheinlichkeit  auf 

einen  reflectorischen  Vorgang,  anf  Reizung  sensibler  Nerven  zurtlckzuführen  ist, 

dieselbe  gerade  nicht  anfallsweise  auftritt,  wie  die  Epilepsie,  sondern  continuir- 

lieh,  auch  wenn  dieselbe  Ursache  gleichzeitig  epileptische  Anfälle  hervorruft. 

Vgl.  die  §  364  citirte  Beobachtung  von  Hancock.) 

Wir  kommen  also  zu  dem  Ergebniss,  dass  eine  wirkliche  epileptische  Amau- 
rose, die  auf  wahre  Epilepsie  als  Ursache  zurückzuführen  ist,  weno  sie  über- 
haupt vorkommt,  jedenfalls  zu  den  gi*ossen  Seltenheiten  gehören  muss. 


1)  Klin.  Vorträge  über  Krankh.  d.  Nervensyst.     Deutsche  Ueber?».  v.  Fetzfr.    Slut«g. 
«874.  S.  374  fr. 
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§  355.  Man  hat  sich  vielfach  bemüht,  das  Verhalten  der  Netzhaut- 
gefässe  während  oder  kurz  vor  und  nach  einem  epileptisches 
Anfall  zu  untersuchen,  in  der  Erwartung,  hierdurch  Aufschluss  Ober  deo 
Zustand  der  Hirngefässe  zu  erhalten.  Indessen  hat  sich  gezeigt,  dass  die  envar- 
tete  Verengerung  der  Arterien  im  Beginn  des  Anfalls  oder  während  desselben, 
soweit  sich  dabei  beobachten  lässt,  nicht  vorkommt.  Dagegen  fand  HoiKn  9 
auf  der  Höbe  des  Krampfstadiums  '^eine  kolossale  venöse  Hyperämie,  weick 
aber  nur  secundär,  durch  die  venöse  Stauung  in  Folge  der  Convulsionen  bedingt 
ist  und  mit  der  Entstehung  der  Epilepsie  Nichts  zu  thun  hat.  Ich  selbst  kooot^ 
bei  einem  Patienten  mit  Status  epUepticus  auf  Westpbal's  Klinik  in  Berlin,  bei  im 
während  der  kurzen ,  ^kaum  mit  Convulsionen  verbundenen  Anfälle ,  die  sidi 
sehr  oft  wiederholten,  die  Untersuchung  keine  Schwierigkeilen  bot,  mich  OKbt 
von  einer  Veränderung  im  Kaliber  der  Gefässe  überzeugen. 

Auch  Zehexder(II)  giebt  an,  dass  ihm  während  des  Anfalles  die  Ge^ts» 
eher  etwas  weiter  vorgekommen  seien  als  zuvor.  Wenn  Unterschiede  im  Be^mu 
des  Anfalls  vorkommen ,  die  also  nicht  die  Folge  der  Krämpfe  sind ,  so  mOssen 
diese  jedenfalls  sehr  geringfügig  und  ohne  genauere,  uns  noch  nicht  zu  Gebole 
stehende  Methoden  der  Messung  nicht  nachweisbar  sein.  Wenn  verschiedeoe 
Beobachter  in  manchen  Fällen  Hyperämie  der  Papille  und  NetzhautgeCässe  a«d 
ausserhalb  der  Anfälle  gefunden  haben ,  so  mag  dies  zum  einen  Theil  darauf  m 
beziehen  sein,  dass  nach  langjähriger  Dauer  der  Krankheit  die  bei  den  einzelna 
Anfällen  entstehende  venöse  Hyperämie  tbeilweise  bestehen  bleibt ,  auch  wofal 
zu  leichter  Trübung,  der  Papille  und  zu  consecutiven  Gewebsveränderunp» 
fuhren  kann ,  zum  anderen  Theil  darauf^  dass  eine  mit  der  Epilepsie  irgend«« 
in  Verbindung  stehende  chronische  Hyperämie  der  Meningen  oder  Menii^ 
diesen  Veränderungen  im  Auge  zu  Grunde  liegt. 

Auf  die  zuletzt  angedeutete  Weise  können  auch  die  zuweilen  bei  Epilepsie 
beobachteten  Sehnervenatrophien  (2u.3)  erklärt  werden;  oder  der  Zt- 
sammenhang  ist  ein  noch  loserer,  indem  es  sich  um  einfache  graue  DegeoertfiM 
der  Sehnerven  handelt,  für  deren  Entstehung,  wie  für  die  der  Epilepsie  man  ab 
mitwirkende  Ursache  eine  allgemeine  neuropathische  Disposition  des  betreffende 
Kranken  anführen  kann. 
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Plötzliche  and  vorübergehende  Erblindungen  anderer  Art. 

§  356.  Plötzliche  Erblindungen,  welche  nach  einigen  Minuten,  Stunden 
oder  Tagen  wieder  vorübergehen,  können  sehr  verschiedenen  Ursprungs  sein. 
Soweit  dabei  bestimmte  krankhafte  Processe  im  Auge  nachweisbar  sind,  wurden 
dieselben  an  dem  ihnen  zukommenden  Orte  speciell  beschrieben.  Wir  erinnern 
hier  nur  an  die  plötzlichen  Erblindungen  durch  retrobulbäre  Neuritis  (§§  215 — 
242),  an  die  Erblindungsanfälle  bei  der  Stauungspapille  in  Folge  von  Hirn- 
tumoren (§  197],  an  die  rasch  vorübergehenden  glaucomatösen  Obscurationen, 
an  die  flüchtigen  Verdunklungen;  welche  zuweilen  der  definitiven  Erblindung 
durch  Embolie  der  Gen tralarterie* vorhergehen  (§  15)  etc. 

Auch  von  den  plötzlichen  Erblindungen  ohne  nachweisbare  Vercinderung  im 
Auge  lassen  sich  die  meisten  unter  gewisse  ätiologische  Gesichtspunkte  bringen 
und  wurden  in  den  vorhergehenden  Abschnitten  schon  grossentheils  besprochen. 
Es  gehören  hierher  die  urämische  Amaurose  (§§327—333),  das  Flim- 
merscotom  und  die  Amaurosis  partiaiis  fugax  (§§  336 — 341),  die 
plötzlichen  Erblindungen  bei  Intermittens  (§§350 — 351),  während 
die  epileptische  Amaurose  (§354)  noch  nicht  als  sichergestellt  gelten  kann. 

Es  bleibt  jetzt  noch  eine  Anzahl  seltener  vorkommender  Erblindungsanfälle 
übrig,  die  zwar  sehr  verschiedener  Art  sind ,  über  welche  aber  noch  zu  wenig 
Erfahrungen  vorliegen,  als  dass  wir  das  vorliegende  Material  schon  zur  AuEstel- 
luDg  bestimmter  Formen  amblyopischer  Erkrankung  verwenden  könnten.  Es 
gehört  hierher  ein  Theil  der  plötzlichen  Erblindungen  ohne  Befund  nach  fieber- 
baften  Krankheiten,  die  Erblindungsanfälle  nach  gastrischen  Stö- 
rungen, in  Folge  von  apoplektischen  Anwandlungen,  und  endlich  die 
plötzlichen  Erblindungen  bei  Nervösen  und  Hysterischen. 

§  357.  Nach  fieberhaften  Krankheiten  kommen  zunächst,  soviel  be- 
kannt, Anfälle  plötzlicher  Erblindung  von  zweierlei  Art  vor,  nämlich  einmal  die 
urämischeAmaurose,  welche  vorzugsweise  bei  Xephtutis  scarlatinosa  auftritt 
und  dann  Erblindungen  durch  acute  Aewrins  retrobulbaris^  welche 
V.  Gräfe  u.  A.  nach  Masern  und  nach  einer  leichten  Angina  auftreten  sah(1). 
Oie  Berechtigung  zur  Annahme  einer  retrobulbären  Neuritis  in  diesen  Fällen 
schöpfte  Y.  Gräfe  neben  anderen  Gründen  auch  aus  dem  ophthalmoscopischen 
lefund,  welcher  in  der  Regel  nicht  völlig  negativ  ist,  sondern  das  Bild  einer 
eichten  Papillitis  oder  das  der  Ischämie  der  Netzhaut  darbietet. 

Es  ist  nun  weiter  eine  Anzahl  von  plötzlichen  Erblindungsanfällen  beob- 
ehtety    besonders   nach   Abdominaltypbus,    nach   vorübergehenden 
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Gastricismen  oder  ohne  nachweisbare  Ursache,  bei  denen  es  zweifei' 
haft  bleibt,  ob  sie  einer  von  beiden  Formen,  der  urämischen  Amaurose  oder  der 
retrobulbären  Neuritis  einzureiben  sind.  Uebrigens  ist  mit  der  Aufstelhiiu 
dieser  beiden  Formen  die  Fragestellung  keineswegs  erschöpfl;  principiell  sind 
dieselben  ja  in  keiner  Weise  entgegengesetzt,  da  wir  nicht  wissen,  ob  es  nicht 
eine  retrobulbäre  Neuritis  urämischen  Ursprungs  giebt  und  da  mit  der  An- 
nahme einer  retrobulbären  Neuritis  schlechthin  in  Fällen,  wo  keine  Nephritis 
vorhanden  ist ,  die  Entstehung  dieser  und  ihr  Zusammenhang  mit  der  etwa  vor- 
hergegangenen Allgemeinerkrankung  noch  nicht  erklärt  ist.  Leider  sind  nicht 
wenige  von  den  schon  an  sich  spärlichen  Beobachtungen  so  unvollständig  uaU 
getheilt,  dass  wir  über  die  Complication  mit  einem  etwaigen  Nierenleiden  wenig 
oder  gar  nichts  erfahren.  In  keinem  der  bisher  beschriebenen  Fälle  labgesefaen 
von  den  Erblindungen  nach  Scharlach  und  Variola  vgl.  §§  344 — 345}  kann  mit 
Sicherheit  eine  wirkliche  Nephritis  angenommen  werden;  in  manchen  Fällen 
fehlen  alle  Angaben  über  das  Verhalten  des  Harns,  in  anderen  wurde  derselbe 
eiweissfrei  gefunden,  in  noch  anderen  trat  nur  eine  leichte,  nach  wenigen  Tageo 
wieder  vorübergehende  Albuminurie  auf.  In  keinem  Falle  sind  sonstige  Er- 
scheinungen  von  Nierenleiden  angeführt.  Es  sind  daher  weitere  BeobachioDgeo 
abzuwarten  und  müssen  wir  uns  zur  Zeit  auf  die  Zusammenstellung  des  vorhan- 
denen Materials  beschränken.  Auf  das  Verhalten  der  Pupillarreaction  werden 
wir  weiter  unten  zu  sprechen  kommen. 

Bei  plötzlicher  Erblindung  nach  Masern  war  in  den  bis  jeut  be» 
kannten  Fällen  (t.  GrXfb(I)  ein  Fall,  Nagel  (2)  drei  Fälle]  bald  eine  leichte  Psk 
pilloretinitis ,  bald  normaler  Augengrund  vorhanden ;  die  PupillarreM^on 
massig  aufgehoben.  Ueber  das  Verhalten  des  Harns  finde  ich  in  keinem 
Fälle  etwas  bemerkt,  so  dass  die  Zugehörigkeit  zur  urämischen  Amaurose  nicfat 
sicher  ausgeschlossen  werden  kann, 

Y.  Gr(fe  nahm  in  seinem  Falle,  der  in  vollständige  Heilung  ausging,  wegen  leichter  Tn* 
bung  der  Papillengrenze  und  umgebenden  Netzhaut  eine  retrobnlbttre  Neuritis  an.  Die  Er- 
blindung war  während  der  nur  durch  heftigere  Bronchitis  ausgezeichneten  R6C0Dv»leae«Bi 
innerhalb  dreier  Tage  entstanden.  Der  Lichtschein  kam  erst  nach  8  Tagen  wieder, 
H  Wochen  war  das  Sehvermögen  bei  ableitender  Behandlung  wiederhergesteUt.  ^ 
waren  auch  zwei  von  Nagel  beobachtete  Fölle  aufzufassen,  wo  keine  Heilang  erfolgt«,  ««• 
denen  sogar  der  eine  letal  verlief.  In  einem  dritten  Falle  Nagel's,  wo  die  Erblindung  n*^ 
schweren  Hirnerscheinungen,  tiefem  Sopor  und  Convulsionen  entstanden  war,  letgte  «kA 
dagegen  der  Augengrund  vollständig  normal,  die  Pupillen  weit,  nur  auf  sehr  helles  Lictft 
etwas  reagirend  und  der  Lichtschein  zweifelhaft.  Nach  Beginn  langsamer  spootaner  Ruci- 
hildung  wurde  durch  Strychnininjectionen  rasche  Heilung  erzielt. 


Auch  bei  Abdominaltyphus  begegnen  uns  —  abgesehen  von  der 
früher  besprochenen  Neuritis  —  vorübergehende  Erblindungen  mit  oder 
ßrhaltenbleiben  der  Pupillarreaction.  Indessen  war  in  keinem  der  Mp 
mit  erhaltener  Reaction  der  Lichtschein  ganz  erloschen ,  während  bei  feWenii» 
Lichtschein  auch  die  Pupillarreaction  aufgehoben  war  (FrAxinbac,  4;.  Ueber  d» 
Verhallen  des  Harns  ist  w^enig  bekannt;  nur  Henoch  ^6)  macht  die  ABgahf- 
dass  in  einem  von  ihm  beobachteten  Falle  weder  Oedeme ,  noch  Albömi»«'*'' 
noch  irgend  eine  Störung  in  der  Harnabsonderung  vorhanden  gewesen  sei. 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  1)^9 

Die  Dauer  der  Erblindung  seh  wankt  zwischen  36  Stunden,  einer 
Woche  und  mehreren  Monaten. 

In  Fremineau's  Fall  wurde  eine  angeblich  absolute  einseitige  Amaurose  mit  weiter  und 
starrer  Pupille  nach  zweimonatlicher  Dauer  durch  Strychnininjectionen  rasch  geheilt.  Man 
mu«s  sich  hier  wohl  vorstellen,  dass  die  anfangs  vorhandenen  Verönderungen  des  Sehnerven 
spontan  zurückgegangen  waren ,  aber  einen  Zustand  von  Unerregbarkeit  der  nervösen  Ele- 
mente zurückgelassen  hatten,  welcher  durch  Strychnin  beseitigt  wurde. 

fiekanntlich  leklot  beim  Typhus  das  Sehvermögen  in  geringerem  Grade 
öfter,  doch  sind  genauere  Ermittelungen  hierüber  diu*ch  den  Zustand  der 
Kranken. sehr  erschwert.  Ich  möchte  aber  die  plotaiicben  Erblindungen  nicht 
sowohl  als  eine  Steigerung  dieser  Sehstörungen  betrachten ,  sondern  eher  ver- 
muthen,  dass  dieselben  durch  irgend  eine  Gomplication  zu  erklären  seien. 

Weiter  ist  anzuführen,  dass  Woixow  (4 2]  iOstündige  absolute  Amaurose  ohne  Befund 
and  ohne  Pupillarreaction  zugleich  mit  Erbrechen  bei  einer  jungen  Dame  auftreten  sah, 
die  gleich  darauf  von  acutem  Rheumatismus  beiallen  wurde;  Goschler (lOj  bei  einem 
I  Omooatlichen  Kinde  nach  einer  (im  Referat)  nicht  naher  bezeichneten  Erkrankung  doppel- 
seitige Amaurose  ohne  Befund,  die  nach  84  Tagen  vollkommen  zurückging. 

§  358.  Zuweilen  entsteht  plötzliche  Erblindung  zugleich  mit  einem  acuten 
Magenkatarrh  und  geht  nach  einem  Brechmittel  rasch  aurUck. 

Derartige  FMlIe  von  sog.  Saburral-Amaurose  sind  In  der  älteren  Literatur  wieder- 
holt verzeichnet,  doch  sind  die  Beobachtungen  wenig  zu  verwerthen.  Einen  immerhin  bemer- 
fcenswerthen  Fall  reproducirt  Hihly  nach  Biuch  (7a}. 

Ich  selbst  sah  einen  interessanten  Fall  dieser  Art  4870  auf  der  Trau be'schen  Klinik  in 
Berlin  >}•    Ein  Clown  des  Circus  Renz  war  8^4  Tage  vor  seiner  Aufnahme  plötzlich  erblindet. 
Ausgesprochener  Stattts  gastrieus,  mllssiges  Fieber,  etwas  Benomnoenheit,  keine  Kopfschmer- 
zen. Der  Henkel  gef^hte  Harn,  von  normalem  spek.  Gewicht  enthielt  am  Ab«nd  ^r  AvfkiahMe 
eine  grosse  Menge  Biweiss,  ma  nödislen  Morgen  nur  eine  geringe  Spur,  die  sich  an  den  folgen^ 
den  Tagen  YölBg  verlor.    Absolute  Amavtose  mit  Binimaier  Rtaciloa  der  P^^illen ,  Auge»- 
4$rtfad  normal.  Der  Kranke  leidet  Öfter  an  GelenkrheuniatiBmus  Und  hat  aucJt  jetzt  eine  leichte 
Aflection  des  reckten  Kniegeleoks.   Am  Tage  nach  der  Aufnahme  verschwand  die  Erblindung 
durch  ein  Brecbmitiel,  nachdem  sie  3-*4  Tage  unverändert  bestanden  hatte.  Schpn  eine  Stunde 
nach  dem  Erbrechen  war  Lichtschein  vorhanden,  am  folgenden  Tage  las  Patient  gröbere  Schrift 
uod  'war  in  wenigenTagen  völlig  wiederhergestellt.  Nur  hatte  er  das  Gedächtniss  für  die  Zeit 
der  Erblindung  völlig  verloren. 

Taa'BE  hatte  sich  in  diesem  Falle  gleich  anfangs  gegen  die  Annahme  einer  Nephritis  aus- 
gesprochen. Ob  die  vorübergehende  Störung  der  Nierenlhötigkclt,  die  sich  durch  die  tempo* 
rare  Afbumtnurie  zu  erkennen  gab,  als  Ursache  der  Amaurose  und  der  Benommenheit  des 
Sensoriums  gelten  kann,  la^se  ieh  dahingestellt. 

In  mancher  Beziehung  äfinlk*h  ist  der  folgende  Fall  bei  einem  fOJahrigen  Midchen,  den 
ich  ItarE  BOTor  beobachtet  hatte.  Dieselbe  hatte  einige  Tage  lang  an  Husten  und  Kopl- 
»cbnieraen  gelttten  «nd  bemerkte  in  der  Naokl,  wo  sie  wegen  wiederlioiten  Erbreehens  auf- 
^tBhen  miiMle,  voUständige  ErMiiidong,  nachdem  sieden  Abeod  zuvor  noch  vollkommen  gut 
teeebea  hatte.  Am  folgeoden  Abend  aufgenommen  klagt  sie  ül)er  heftigen  Kopfschmerz,  ein- 
riaJ  trat  auch  noch  Erbrechen  auf.  Es  wurden  nur  Bewegungen  der  Hand  wahrgenommen 
od  die  Pupillen  reagirten  äusserst  trUge.     Das  Kind  war  etwas  zart,  schlecht  genührt  und 


t;    Oäe  Notizen  über  den  Fall  verdanke  ich  der  Güte  des  tlciTn  Stabsarztes  Dr.  KrHaMAN>. 
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blass.  Harn  sehr  trübe,  giebt  mit  Salpetersäure  ein  geringes  Sediment.  Bis  lam  naclisleQ 
Mittag  ^iirde  kein  Harn  entleert ,  dann  war  derselbe  ganz  normal.  Sonst  fand  sich  aar 
leicbter  Broncbialkatarrb.  Am  Nachmittag  des  zweiten  Tages  spontane  Besserung,  am  Morges 
des  dritten  vollständige  Wiederherstellung. 

§359.  In  manchen  Fällen  scheinen  apoplektiscbe  Anwandlungen  (kr 
plötzlichen  Erblindung  zu  Grunde  zu  liegen.  Es  ist  hier  auch  zu  erwähnen,  dass 
bei  apoplektischen  Anfällen,  welche  zum  Auftreten  von  Hemianopsie  fahmi. 
zuweilen  in  der  ersten  Zeit  vollständige  Erblindung  beider  Augen  be^Ueht. 

BfAüTHKER(43)  sah  bei  einem  58jährigen  Mann  eine  einseiUge  Erblindung  ohne  Befuml. 
welche  nach  anhaltendem  Bücken  zugleich  mit  einem  leichten  apoplektischen  4nsult  wi- 
getreten  war,  welcher  sonst  ohne  Folgen  blieb.  Es  war  anCangs  nor  ein  ganz  kletac«  Ge- 
sichtsfeld nach  innen  erhalten ,  nach  wenigen  Tagen  aber  die  centrale  Sehscfaürfe  viader 
normal  und  nach  zwei  Monaten  auch  das  Gesichtsfeld  wiederhergestellt.  Als  Ursache  i^onk 
eine  Blutung  an  der  Schädelbasis  angenommen. 

Vielleicht  gehört  hierher  auch  der  oben  §  298  mitgetheilte  merkwürdige  Fall  von  Siu.- 
SOHN  (14),  wo  bei  einer  alten  Frau  10  Tage  nach  einer  Magenblutung  ein  Anfall  von  doppelsei- 
tiger absoluter  Amaurose  eintrat,  mit  erhaltener  Pupillarreoctlon,  welcher  nach  einigen  Wocbeo 
wieder  verschwand,  um  sich  später  noch  Öfter  zu  wiederholen.  Die  weiteren  Aofälle  «imi 
zum  Theil  auch  mit  vorübergehendem  Verlust  des  Bewussiseins  und  anderen  cerebralea  Er- 
scheinungen combinirt. 

Endlich  ist  noch.oiner  Beot>achtung  von  Saeiiahn(8)  zu  gedenken,  welcher  eine  doppe^ 
seitige  Amaurose  bei  eineni  SOjtfhrigen  Mann  nach  7tägiger  Dauer  durch  Stry-chnin  voUstiads 
zur  Heilung  brachte.  Eine  Ursache  war  nicht  zu  entdecken,  nur  wird  angeTubrt,  das»  dtr 
Mann  an  häufigem  Nasenbluten  litt.  Die  Pupillen  waren  von  mittlerer  Weite,  über  iktc 
Reaction  ist  nichts  bemerkt. 

§  360.  Wie  aus  den  vorstehenden  Mittheilungen  hervorgeht,  kann  dkPD- 
pillarreaciion  bei  plötzlicher  Erblindung  bald  erbalten,  bald  aufgeiid[>eo  sm 
Bei  absoluter  Amaurose  war  jedoch  mit  Ausnahme  eines  Palles,  9om^  ober- 
haupt  Angaben  vorliegen,  durchgängig  die  PupillarreaeCion  au^hoheB,  und  vm 
in  dem  Sa mel so h naschen  Falle  erhalten.  Wie  schon  bei  der  nrSmiscta: 
Amaurose  erklärt  vrurde ,  muss  bei  plötzlicher  Erblindung  das  ErfaaltenUeibn 
der  Pupillarreaction  als  ein  prognostisch  günstiges  Zeichen  betrachtet  werdet), 
besonders  wenn  die  erstere  von  ebenso  acut  auftretenden  Cerebralerscket- 
nungen,  heftigen  Kopfschmerzen,  Convulsionen ,  Coma  etc.  begleitet  ist,  w«ldir 
bald  wieder  zurückgehen;  während  die  Erblindung  noch  eine  W>jle  besteko 
bleibt.  Ob  dies  Erhaltenbleiben  der  Pupillarreaction,  wie  es  namentlidi  tf 
manchen  Fällen  von  urämischer  Amaurose  nach  Scharlach  beobachtet  wundr. 
auch  sonst  noch  öfter  vorkommt,  bleibt  vorderhand  dabingesielit. 

Die  erhaltene  Pupillarreaction  beweist,  dass  die  Erblindung  nichl  auf  eiwr 
Leitungsunterbrecbung  im  Sehnervenstamm  beruhen  kann ,  daas  vielmehr  itt 
ihr  zu  Grunde  liegende  Prooess  seinen  Sitz  im  Gehirn  haben  muss ,  cencral  w 
der  Abgangsstelle  der  reflectorischen  Bahnen ,  welche  die  Erregung  aaf  St 
pupillenverengemden  Fasern  übertragen.  Wenn  unter  diesen  DmstfliKln  h^ 
acutem  Verlauf  des  Processes  das  Leben  erhalten  bleibt  und  die  GehiroerMkn- 
nungen  vollkommen  verschwinden ,  so  wird  man  annehmen  können  ,  dass  dr 
gesetzten  Veränderungen  ruckbildungsfähig  sind  und  die  Erfohniog  hat  a»i 
bisher  allemal  die  Regel  v.  Gräfb's  bestätigt,   dass  dann  die  Amaarose  ravi 
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zurückgeht,  wie  dies  auch  in  dem  oben  citirien  Falle  von  Samelsobn  geschah. 
Anders  verhält  es  sich  jedoch ,  wenn  neben  der  Amaurose  fortbestehende  Cere- 
bralerscheinungen  den  Beweis  liefern ,  dass  der  zu  Grunde  liegende  cerebrale 
Process  noch  nicht  zum  Abiauf  gekommen  ist.  Unter  diesen  Umständen  kann  auch 
eine  gute  Pupillarreaction  und  ein  normaler  Augenspiegelbefund  den  günstigen 
Ausgang  nicht  verbürgen;  denn  einmal  kann  auch  ein  weniger  hochgradiger 
cerebraler  Process  bei  längerer  Dauer  bleibende  Folgen  nach  sich  ziehen  und^ 
zweitens  ist  die  Möglichkeit  einer  späteren  Exacerbation  und  weiteren  Ausbrei- 
tung des  Processes  von  vornherein  nicht  auszuschliessen. 

Ein  von  Hirscrberg^M)  mitgetheilter  Fall  bestätigt  dies  auf  das  schönste  und  steht  mit 
der  V.  Gräfe 'sehen  Regel  nicht  im  Widerspruch. 

Es  handelte  sich  um  ein  ISmonatliches  Madchen ,  bei  welchem  nach  einer  acuten  Cere- 
foralerkrankung ,  die  die  Erscheinungen  der  Meningitis  darbot,  plötzlich  doppelseitige  Erblin- 
dung mit  normalem  Augenspiegelbefund  und  deutlich  erhaltener  Pupillarreaction  aufgetreten 
war.  Das  Kind  folgte  den  Bewegungen  einer  heil  brennenden  Lampe  nicht  im  geringsten 
und  69  musste  demnach  völlige  Erblindung  angenommenr  werden.  Ausserdem  bestand  leichter 
Siupor  und  rechtsseitige  Abducensparese.  Urin  normal.  Alle  Ltfhmungserscheinungen  mit 
Ausnahme  der  Erblindung  gingen  langsam  zurück;  dagegen  hörte  die  Pupillarreaction  im 
weiteren  Verlauf  allmälig  auf  und  es  stellte  sich  atrophische  Vererbung  der  Papille  ein. 

Fehlt  bei  acut  entstandener  absoluter  Amaunose  die  Pupillarreaction,  so  wird  ^ 
darum  die  Prognose  noch  nicht  gleich  infaust  zustellen  sein,  da  auch  der  Sehnerv 
von  einem  ruckbildungsfähigen  Process  ergriffen  werden  kann.  Man  wird  dabei  auf 
Wiederherstellung  des  Sehvermögens  um  so  eher  rechnen  dttrfen,  je  kürzere  Zeit 
seit  der  Erblindung  verflossen  ist.  Tritt  nach  einiger  Zeit  ein  Beginn  von  Seh- 
nervenverf^rbung  hinzu ,  so  ist  bei  absolut  fehlendem  Lichtschein  in  der  Regel 
Jede  Boffhung  auf  Besserung  aufzugeben.  Gewöhnlich  kehrt  nach  v.  GrXpe  der 
Lichtschein,  wenn  Besserung  erfolgt,  nach  8 — 14  Tagen  wieder,  doch  hat  Horner 
Doch  in  der  41.  Woche  Wiederkehr  der  Lichtempfiodung  und  darauf  völlige 
Wiederherstellung  an  einem  Auge  beobachtet,  während  das  andere  blind  blieb. 

§  361 .  In  einer  weiteren  Reihe  von  Fällen  bietet  das  Vorkommen  beim 
weiblichen  Geschlecht  und  bei  Kindern,  zuweilen  in  Verbindung  mit  Symptomen 
aosgesprocbener  Hysterie,  andere  Male  die  Entstehung  unter  Reizerscheinungen 
der  Augen,  die  wieder  zurückgehen  kennen,  femer  das  plötzliche  und  unerklär- 
liche Verschwinden  selbst  absoluter  Amaurosen  nach  längerem  Bestehen  bei 
psychischen  Einwirkungen  oder  indifferenter  Behandlung  —  Anhaltspunkte  zur 
Anreihung  an  die  hysterischen  Erblindungen  oder  an  die  Reflexamaurose  dar. 

lo  einem  von  BfAtrrHifEii(l8)  initgelheilten  Fall  bei  einem  4  Tjfibiigen  Mädchen  hatte  die 
doppelseitige  Erblindung  schon  8  Wochen  lang  den  verschiedensten  Carversnchen  wider- 
staadeo  ,  ging  aber  nach  der  Aufnahme  in  die  Künilc  am  rechten  Auge  über  Nacht  spontan 
zarttck,  am  linlcen  den  folgenden  Tag  nach  einer  einzigen  Strychnininjection.  Die  Erblindung 
yk'BV  xoerst  am  linken  und  6  Tage  spttter  auch  am  rechten  Auge  aufgetreten  unter  Stichen  in 
der  Sclilflfe,  Sausen  im  Kopfe,  Thränen  und  leichter  Kothuog  der  Augen.  Die  Pupillen  waren 
mil  einer  kurzen  Unterbrechung,  wo  sie  trotz  der  Erblindung  prompt  reagirten, 
cnaxIOBal  erweitert  und  starr  und  blieben  auch  noch  eine  Weile  dilatirt,  nachdem  das  Seh- 
vermögen  schon  wiedergekehrt  war. 

leb  möchte  hier  auch  eine  von  mir  beobachtete  einseitige ,  nicht  ganz  vollständige  Ei^ 
!>liodang  bei  einem  46jährigen  jungen  Mann  anreihen,  die  seit  6  Wochen  bestanden  hatte  und 
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nach  einmaliger  Blatofitziehxing  volIsU&ndig  versohwaod»    Es  wurden  noch  Finger  In 

Nähe  gewählt,  vom  GesichUfeld  war  nur  ein  Tbeil  des  äusseren  unteren  Quadrenton  erballcB, 

die  Pupille  reagirte  sehr  trttge.    Nach  S — S  Tagen  war  Alles  normal. 

Aebnlicb  verhielt  sich  eine  einseitige  Erblindung  bei  einem  4  0jährigen  Mädchen .  die 
angeblich  nach  einem  kleinen  Abscess  in  der  Thränensackgegend  zurückgeblieben  w^r.  Aa- 
fangs  wurde  nur  hell  und  dunkel  unterschieden;  zur  Zeit  der  Vorstellung  aber  schon  Fio^ 
auf  1'  gezählt,  bei  sehr  hochgradiger  Gesichtsfeldbeschränkung.  Spontane  Besserung  des 
centralen  Sehens  bis  zur  Norm  in  3  Tagen ,  aber  geringe  Er^'eiterung  des  Gesichtsfelds ;  In- 
stand 3  weitere  Tage  lang  unverändert,  hierauf  in  einer  Woche  vollständige  WiederbefsteUaoi 
durch  Str\chnin. 

Interessant  ist  eine  fernere  Beobachtung  über  Anfälle  recidivirender  Erblindwig  bei 
einem  an  hystero-epileptischen  Zuständen  leidenden  Mädchen.  Die  Krampfanfälle  hatten,  nach 
der  Beschreibung  der  Angehörigen  zum  Theil  den  epileptischen  Charakter,  was  auch  dadurch 
bewiesen  wurde ,  dass  die  Kranke  sich  in  einem  Anfall  eine  ausgedehnte  Verbreonang  vm 
heissen  Ofen  zugezogen  hatte,  wovon  bedeutende  Narben  zurückgeblieben  waren.  Aiisserdoi 
waren  auch  Schrei-  und  Lachkrämpfe  und  andere  hysterische  Erscheinungen  aolgetreleoL 
Die  Erblindungsanfälle  dauerten  bald  nur  einige  Minuten ,  bald  V4 — Vs  Stunde ;  einmal  hirK 
die  Erblindung  selbst  8  Tage  lang  an,  war  anfangs  unvollständig,  steigerte  sich  aber  allmilig 
bis  zu  absoluter  Amaurose,  wie  ich  aus  dem  Bericht  des  behandelnden  Arztes  entnehoML 
Kurz  vor  der  Reise  nach  GötUngen  ging  die  Erblindung  spontan  zurUck ;  der  Befood  «ar  bei 
der  Ankunft  normal  mit  Ausnahme  einer  geringen  Gesichtsfeldbeschränkung  nach  unten  vnd 
es  trat  während  4 wöchentlicher  Beobachtung  und  Gebrauch  starker  Dosen  von  Brtnnkalias 
kein  weiterer  Anfall  atif.  Nach  der  Rückkehr  wiederholten  sich  die  epileptischen  Anteile  noeft 
ab  und  zu,  besonders  tat  2eit  der  Menstruation ,  während  die  Erblindungen  ^db  nur 
selten  und  rasch  vorübergehend  einstellten« 

Zu  erwähnen  sind  hier  auch  die  raaeh  vorübergehenden  firblindungaanMle,  dto 
Frauen  regelmässig  bei  jeder  Menstruation  einstellen  (L.  Mayee,  4S).  Doch  fiobeiol 
ein  Theil  derselben  mehr  zu  dem  sog.  Flimmerscotom  zu  gehören ,  welches  mit  der 
\  erwandt  ist,  die  ja  ebenfalls  die  Frauen  vorzugsweise  zur  Zeit  der  Menses  heimsucht. 

PlötrHche  und  rdscfe  vortlbergebende  ErWhaduiögeD ,  welche  öur  ein  Augfi 
b^tfeifen,  sind  wohl  iYi  der  Regel  durch  iseitwelde  Störungen  kn  Blutzoflnss  lar 
Netzhaut  oder  zum  Sehnerven  bedingt.  Erhält  man  den  Patienten  erst  nach  6tm 
vdligen  oder  tfaeihveisen  Rückgang  der  Sehsl^ung  tüG^sfchl,  S6  kann  der  Ao^vq* 
gnmd  gatiz  normal  sein  und  die  Ürsaohe  Meibt  dunkel.  We&e  Atrf^De  kOfioes 
unisehriebene,  excentrische  Söotome  Unterlassen,  ohne  d»»s  bei  ötr 
opbvhalmosodpischen  Untersuchung  entsprechende  Verorderungen  im 
gründe  gefunden  werden. 

$0  kenne  ich  einen  Fall  von  einem  30jährigen  Manne,  der  Morgens  beim  Erwachen 
vollständige  Erblindung  des  rechten  Auges  bemerkte,  die  etwa  Vs  Stunde  anhielt,  woradf 
innerhalb  t— 8  Stunden  die  centrale  Sebschärfo  wieder  völlig  herstellte.    Nur  bti 
eine  »Wolke«  oberhalb  des  f  ixationsj^nktea  zurück»   DieBelbe  erweist  aieb  jetet,  S  Jahre 
jenem  Anfall,  als  ein  scharf  umsohriebener  horizontal  ovaler  Delect,  ganz  nahe  oberhai^ 
Fixirpunktes  etwas  grösser  als  der  blinde  Fleck ,  innerhalb  dessen  nicbt  einmal  e«M 
stookflamme  wahrgenommen  wird.     Im  Uebrigen  sind  die  Augen  normal  und  ist 
moscopiscfa  keine  Ursache  fiür  das  Sootom  zu  entdecken ,  ebenso  wenig  eine  QoeUe  ftu* 
etwa  früher  stattgehabte  Embolie. 
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Die  refleotorisohen  Sehnervenleiden. 

§  368.  Obwohl  soilon  seit  dem  Alierthuin  bis  zur  jttngslen  Zeit  zahlreiche 
BeobaobUiDeeii  ttberEntalehung  vcH^Reiaxufltöndeo  des  Sehnerven  und  vob  Amau- 
rose  durch  Reizung  oder  Verletzung  sensibler  Nerven,  insbesondere  des  Tri-* 
geminus  gemacht  worden  sind  und  auch  manche  neuere  Autoren  bemüht  waren,, 
dieselben  unter  einem  gemeinschaftlichen  Gesichtspunkte  zusammenzufassen 
[Amaurosis  neuralgica,  Tavignot(23)  1852;  Beflexamaurose,  Browk-S£qiari>  (26^ 
1864),   so  hat  doch  bisher  die  reflectorische  Amaurose  in  der  neueren  Augen* 
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heilkundc  kein  rechtes  Bürgerrecht  zu  erwerben  vermocht.  Die  Schwierigkeiten, 
welche  sich  früher  der  ErklttruDg  boten  und  die  Seltenheit  der  beobachteten 
Falle  unterhielten  einen  dem  Fortschritt  unserer  Kenntnisse  wenig  fÖrdemdeD 
Skepticismus.  Selbst  die  weittragende  Entdeckung  der  sympathischen  Oph- 
thalmie durch  Mackekzie  (1844)  brachte  lange  Zeit  für  die  Kenntniss  der  Dicht 
entzündlichen  Nervenleiden  sympathischen  oder  reflectorischen  Ursprungs  nur 
wenig  Anregung.  Nachdem  jedoch  in  neuerer  Zeit  die  refleclorische  Lähmung 
motorischer  Nerven  sowohl  durch  klinische  Beobachtung  als  durch  Tbierver- 
suche^]  genügend  sichergestellt  worden  ist,  darf  wohl  auch  das  Vorkommen 
einer  reflectorischen  Lähmung  sensibler  Nerven  und  speciell  des  Opticus  oder 
der  Retina  nicht  ohne  Weiteres  in  Abrede  gestellt  werden.  Ohnehin  ist  ja  Itlr 
das  Auge  die  reflectorische  Entstehung  pathologischer  Processe  durch  die  sym- 
pathische Ophthalmie  auf  einen  sicheren  und  unangreifbaren  Boden  gestellt. 

Sympathische  Neurosis  optica  und  Amaurose. 

§  363.  Eine  anhaltende  Reizung  der  intraocularen  Trigeminusfasem,  wie 
sie  besonders  durch  Schrumpfung  neugebildeten  Bindegewebes  bei  plastischer 
Iridocyclitis,  am  häufigsten  traumatischen  Ursprungs,  vorkommt,  vermag  be- 
kanntlich einen  tiefgreifenden  Entzündungsprocess  am  anderen  Auge  hervor- 
zurufen^ der  unaufhaltsam  weiter  schreitet,  wenn  nicht  die  Quelle  der  Reizung, 
das  erst  erkrankte  Auge  beseitigt  wird.  In  anderen  Fällen  beschränken  sich  die 
Erscheinungen  auf  dem  zweit  erkrankten  Auge  auf  functionelle  StOningen  irri- 
tativer  Art,  die  Afifection  tritt  auf  als  sympathiscbeNeurose  [DoiiBns,  So. 3}. 
Dieselbe  besteht  in  Accommodationsbeschränkung,  accommodativer  4ind  nervöser 
Asthenopie,  Thränen,  Hyperästhesie  der  Netzhaut,  Flimmern  etc.  Zuweilen 
kommen  noch  subjective  Licht-  und  Farbenerscheinungen  hinzu ,  welche  in  sel- 
tenen Fällen  einen  überaus  hohen  Grad  erreichen  und  für  die  Patienten  ausser- 
ordentlich qualvoll  und  unerträglich  sind. 

In  einem  derartigen  Falle  sah  sich  Alfr.  Gräfe  (5^  durch  äusserst  quälende  Pbotopsiea 
genöthigt,  nach  einer  Zündhütchenverletzung  ein  Auge  bei  fest  nonnalem  SehvermOgea  zu 
enucleiren ;  ich  fend  in  demselben  das  Zündhütchenstück  auf  der  Innenfläche  des  wenig  ver- 
änderten Corpus  ciliare  angeheftet,  die  umgebende  Part  ciliaris  retinae  verdickt  und  den  «o- 
grenzenden  Glaskörper  eitrig  infiltrirt.  Troti  der  EnucleatJon  dauerten  die  Photopsien  in  so 
heftigem  Grade  fort,  dass  sie  Besorgniss  für  das  Leben  des  Kranken  erweckten. 

In  anderen,  leichteren  Fällen  tritt  das  Leiden  als  Asthenopie  derNeIx- 
haut  auf,  die  sich  durch  periodische  Verdunkelungen  des  centralen  Sehens  voo 
^/2  bis  \  Minute  Dauer  kundgiebt ,  wobei  sich  z.  B,  beim  Lesen  die  Buchstaben 
wie  mit  einem  Nebel  bedecken  und  verschwinden.  Der  Zustand  ist  eine  Stei^^e- 
ning  der  beim  normalen  Auge  vorkommenden  Erscheinung  des  vVerschwiDdens« 
bei  hinreichend  lange  fortgesetzter  ununterbrochener  Fixation  eines  und 
selben  Punktes  (Liebreich  (2a),  Laqi;bcr(4j). 


\]  Lewisson,  Ueber  Hemmung  der^Thätigkeit  der  motorischen  Kervencentra  durch  Rei- 
ng  sensibler^  Nerven.    Reichert  u.  Du  Bols'  Archiv.  18«9.   •—  Nothnagel,  .Med.  Centralbl. 
,  S.  iH. 
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Mitunter  besteht  bei  sympatfaischer  Neurose  gleichzeitig  auch  eine  leichte 
Amblyopie,  deren  Grad  indessen  wegen  der  raschen  Ermüdbarkeit  nicht 
Idcht  Cestzusteilen  ist.  In  einzelnen  seltenen  Fallen  tritt  ein  höherer  Grad 
von  Amblyopie  auf,  gewöhnlich  mit  hochgradiger  concentrischer  Gesichtsfeld- 
beschränk ung,  bei  völlig  normalem  Augenspiegelbefund,  also  ganz  unter  dem 
Bilde  der  sog.  Anaesthe»ia  retinae,  welche  ebenfalls  gewöhnlich  mit  Reiz-' 
erscheinungen  des  Opticus  einhergeht  (v.  GrXpe  (4),  MooiiEif  (3  a),  Cohn  (6), 
Bt*cBT(7),  vgl.  §370). 

Die  sympathische  Neurose  wird  durch  Entfernung  des  ei*sterkrankten 
amaurotischen  Auges  sicher  beseitigt,  ja  in  maischen  Fällen,  wo  die  Schmerz- 
haftigkeit  des  Bulbus  auf  Betastung  nur  an  einer  gan^  umschriebenen  Stelle  auf- 
tritt und  sich  annehmen  ISsst,  dass  nur  an  dieser  eine  Reizung  der  tüiiemerven 
besieht,  genügt  es,  hier  einen  Schnitt  durch  die  Augenh&ute  zu  fuhren ,  wodurch 
die  Ciliamerven  getrennt  werden ,  um  ebenfalls  alle  Erscheinungen  zum  Schwin- 
den zu  bringen  (£.  Meybr,  Sbcondi).  In  den  seltenen  Ausnahmefällen,  wo  die 
Enucleation  sich  nicht  htilfreich  erweist,  wie  in  dem  oben  citirten  von  A.  GiUpe, 
muss  angenommen  werden,  dass  der  die  Reizung  unterhaltende  Process  sich  über 
die  Grenzen  des  Auges  hinaus  fortgesetzt  habe,  oder  dass  noch  an  einer  an- 
deren Stelle  eine  Quelle  der  Reizimg  vorhanden  sei.  So  ist  auch  beobachtet^  dass 
die  sympathische  Entzündung  nach  Entfernung  des  erst  erkrankten  Auges  reci- 
diviren  kann,  z.  B.  durch  den  Druck  eines  künstlichen  Auges  oder  durch  Reizung 
des  Opticusstumpfes  oder  vielmehr  der  ihn  umgebenden  Ciliamerven,  hervor- 
gerufen durch  Narbenbildung  in  Folge  von  Quetschung  beim  Abschneiden  des 
Sehnerven.  Die  Reizung  extraocularer  Trigeminusäste  kann  also  dieselben  Folgen 
nach  sich  ziehen  wie  die  der  intraocuiaren  Ausbreitungen  dieses  Nerven. 

Die  hier  in  Rede  stehende  sympathische  Amblyopie  unterscheidet  sich 
wesentlich  von  der  im  §  63  besprochenen  sympathischen  Retinitis  und  zwar 
nicht  nur  durch  den  ophthalmoscopischen  Befund  und  die  Form  der  Sehslörung, 
sondern  auch  dadurch ,  dass  die  erstere ,  wie  es  scheint,  durch  die  sympathische 
R^zung  direct  hervorgerufen  wird,  w*ährend  die  letztere  wahrscheinlich  als 
Folgezustand  einer  sympathischen  Iridochoroiditis  zu  betrachten  ist. 

§  364.   An  die  vorhergehenden  Beobachtungen  reihen  sich  mm  unmittelbar 
an  die  schon  aus  ältester  Zeit  stammenden  Angaben  über  Entstehung  von 
Amaurose  nach  Verletzung  des  Supraorbitalnerven.     Da  indessen 
fast  alle  einschlägigen  Beobachtungen  aus  der  vorophthalmoscopischen  Zeit  stam- 
men und  spater  keine  beweiskraftigen  Falle  mitgetheilt  worden  sind,  so  liegt  zur 
Zeit  kein  brauchbares  Material  ziu*  Entscheidung  der  Frage  vor,  ob  wirklich  bei 
Narben,  welche  einen  Druck  oder  eine  Zerrung  der  Trigeminusverzweigungen  in 
der  Stimgegend  unterhalten,    reflectorische  Amaurose  vorkommt.     Obwohl  in 
früherer  Zeit  kritiklos  alle  möglichen  Verletzungen  des  Bulbus,  der  Sehnerven  oder 
des  Gehirns  unter  dem  Namen  Amaurose  durch  Verletzung  des  Supraorbitalnerven 
zusammengeworfen  wurden  und  man  spater  die  Beweiskraft  der  betreffenden 
Beobachtungen  mit  Recht  bestritten  hat,   so  schliesst  dies  doch  die  Möglichkeit 
nicht  aus,  dass  in  einzelnen  seltenen  Fallen,  wo  die  Verletzung  sich  sicher  auf  die 
Supraorbit^lgegend  beschrankte,  die  angenommene  Ursache  wirklich  zu  Grunde 
lag«   Es  spricht  hierfür,  dass  es  sich  dabei  meist  um  unreine  gerissene  Wunden 
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handelte ,  die  mil  längerer  Eiterung  heilten ,  da$8  die  Amaurose  erst  eini^  Zeit 
nach  der  Verletzung  oder  erst  während  der  Vernarfoung  sich  einstellte  und  dass 
zuverlässige  Beobachter  sie  nach  Durchtreonung  der  Narbe  haben  luiUckgehcfk 
sehen.  BeER(S4,  S.  Mi)  versichert,  in  zwei  Fallen  eine  derartige  Amaarotr 
durch  Einschnitte  in  der  Gegend  des  Foramen  supt^aorbitcUe  bis  auf  den  Kaocbciif 
welche  alle  Verästelungen  desSiimnerven  trennten^  beseitigt  zu  haben.  Daas  diese 
Operation  später  von  Anderen  ohne  jeden  Erfolg  wiedertioll  worden  ist,  kjsiD, 
wie  mir  scheint ,  die  Angaben  eines  guten  Beobachters  wie  Beer  nicht  entkrtlfteo, 
da  es  sich  um  Fälle  ganz  andemer  Art  gehandelt  haben  kann. 

Vlelleicbt  ist  auch  hierher  zu  reohneD  eine  höchst  merkwürdige  Beobachtung  Mooisy«  tS[ 
voo  eioem  Knaben,  bei  welehem  nach  einer  Verletxvng  der  KopCschwarte  böcbaignd^ 
Hypfraestkesia  retinae  mit  Amblyopie  und  concentrischer  GetichtsfeldheschnUikui^  ««ftfU. 
später  aueh  Epilepsie.  Nach  vergeUieher  Behandlung  erfolgte  S  Monate  später  HeUniig  daci 
ein  Gebeimmillel. 

Auch  sind  Fälle  beobachtet ,  wo  nach  Entfernung  einer  Geschwulst ,  welche 
auf  Verzweigungen  des  Trigeminus  einen  Druck  auszuüben  schien ,  eine  bis  da- 
hin bestandene  Amaurose  sogleich  zurttokging. 

So  ein  Fall  von  Howship,  den  Mackekzie  reproducirt  [24,  p.  1077)  und  ein  weiterer  von 
IlAifC0CK(25),  wo  nach  Beseitigung  einer  grossen  Geschwulst  im  Nacken  die  vorher  be«tai>- 
denen  epileptischen  Anfälle  sich  besserten  und  die  Amblyopie  langsam  abnahm.  Beide  Mate 
fehlt  leider  der  ophtiialmoscopische  Befund. 

§  365.  Die  zahhreichaten  Beobachtungen  (Iber  Entstehung  von  SehsittniBg 
durch  Reizung  extraocularer  Trigeminuszweige  sind  bei  Zahnleiden  gt- 
macht  und  es  liegen  hienü>er  auch  aus  neuerer  Zeit  von  zuverlässigen  Beobachtcfn 
genau  ophthalroologisch  untersuchte  Fülle  vor,  die  keinen  Zweifel  aufkoBmen 
lassen.  Es  handelt  sich  entweder  um  einfache  Zahncaries  mit  heftigen  andauern- 
den Zahnsdim^zen  und  Empfindlichkeit  des  Zahns  auf  Druck  oder  um  Eilenifig 
in  der  Alveole  oder  selbst  um  Fortsetzung  der  Enlzltodung  auf  das  Amtrmm 
Highniori.  Nicht  in  allen  Fällen  bestehen  zur  Zeit  der  ErblinduBg 
schmerzen,  mitunter  nur  Empfindlichkeit  auf  Druck.  Fast  immer  smd 
des  Oberkiefers  und  besonders  Mahlzähne  ^  welche  diese  Wirkungen 
Die  Erscheinungen  sind  die  schon  öfter  geschilderten :  zuweilen  nur  LkkUscbeii. 
Hyperästhesie  der  Netzhaut,  Funkensehen,  Aocommodationsschwäche^  setoner 
mehr  oder  minder  hochgradige  Amblyopie. 

Die  Aehnlichkeit  mit  den  sympathischen  Aflectionen  wird  noch  durch  den  DowlaBd 
mehrt,  dass  bei  Zahnleiden  auch  hartnäckige  Entzündungen  des  Auges  vorkomuMAi,  die 
abweidieDd  von  der  zuletzt  genannten  Entstehungsweise,  nicht  die  Iris  uAd  des  CfliaihOy. 
sondern  mehr  die  Conjunctiva  oder  Cornea  betreffen,  allen  Mitteln  Trotz  bieten»  aber 
Extraction  eines  schmerzhaften  Zahnes  rasch  verschwinden. 

Nach  H.  Schmu)t(45),  welcher  eine  grossere  Zahl  von  Zahnkranken  wi 
V^^ialten  ihrer  Acoommodation  untersuchte,  kommt  Accommodationsbesduttifanif 
bei  Zahnsohmerz  sehr  häufig  vor,  besonders  bei  jugendlichen  Individuen; 
ist  sie  doppelseitig,   seltener  auf  der  Seite  des  leidenden  Zahnes  stärker 
allein  vorhanden. 

Die  Amblyopie  tritt  ebenfalls  auf  der  leidenden  Seite  stärker  oder  alleui 
mitunter  steigert  sie  sich  bis  zu  doppelseitiger  Erblindung,   wobei  bot  oock 
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sefawaoher  Lioblschein  erhallen  ist  (Wkceer,  43).  Etwaige  Verschlimmerungen 
fallen  gewöhnlich  mit  heftigei*en  Anfällen  von  Zahnschmerz  zusammen.  Ueber 
das  Verhalten  des  Gesichtsfeldes  in  den  weniger  hochgradigen  Ftfllen  fehlen  die 
Angaben.  Der  ophthalmoscopische  Befund  ist  normal.  Nach  Extraction  des 
cariösen  Zahnes  geht  die  Amaurose  rasch  zurück ,  auch  wenn  sie  vorher  schon 
Uogere  Zeit,  Monate^  selbst  Jahre  lang  bestanden  hatte. 

§366.  Nicht  unwahrscheinlich  ist  es,  dass  gewisse  Falle  von  hysterischer 
Amaarose  und  von  sog.  Anaesthesin  retinae  (§  368—377)  ebenfalls  der 
Reflexamaorose  zuzurechnen  sind.  Manche  Gründe  sprechen  für  die  Anschauung, 
(lass  wie  ein  grosser  Theil  der  hysterischen  Erscheinungen  überhaupt,,  so  auch 
manche  Sehstörungen  bei  diesem  Leiden  auf  einen  von  den  Genitalorganen  aus- 
geheaden  R#it  lurUckzufUhren  sind.  So  scheint  es,  dass  mitunter  Lageverttnde- 
rungeo  des  Uterus  und  dadurch  bedingte  Infarctions-  und  IrritationszuaUinde  des- 
selben den  Anstoss  zu  Amblyopien  oder  Amaurosen  ohne  Befund  geben,  welche 
nach  Beseitigung  oder  Besserung  des'  Grundleidens  auch  wieder  zurüdigehen 
tonnen. 

Moou»  (28)  ermähnt  auch  einen  Fall  von  Hyperaesthesia  retinae  bei  einer  Patientin  mit 
Descensus  uteri,  bei  der  jedes  Mal  die  Augen  mit  Leichtigkeit  geöffnet  werden  konnten,  sobald 
der  Uterus  in  seine  normale  Stellung  zurückgeführt  wurde. 

Es  reiht  sich  hier  die  Amblyopia  hysterica  in  den  von  Chargot  (29)  genauer 
geschilderten  höchst  merkwürdigen  Fallen  an,  wo  hystero-epileptische  Anfälle  be- 
stehen^ welche  durch  Compression  derOvanalgegend  unterdrückt  werden  können. 
Zu  den  Erscheinungen;  welche  bei  diesen  Frauen  durch  Compression  der  hyper- 
üsthetischen  0%arialgegend  hervorgerufen  werden ,  eigentbümlichem  Schmerz 
mit  Aura  hysterica,  Herzpalpitationen  und  Globus  tritt  bei  stärkerem  Druck  hef- 
tiges Zischen  im  Ohr,  Hämmern  in  der  Schlafe  undVerdunkelung  des  Seh- 
vermögens hinzu,  und  zwar  vorzugsweise  auf  derselben  Seite,  deren  Ovarium 
comprimirt  wird.  Während  indessen  ein  hinreichend  starker  Druck  auf  diese 
Stelle  einen  noch  so  hochgradigen  hysterischen  oder  hystero-epileptischen  Anfall 
abzuschneiden  vermag,  werden  die  permanenten  hysterischen  Symptome ,  wie 
Paralyse,  Contractur,  Hemianästhesie  und  Amblyopie  durch  diesen  Handgriff 
gar  nicht  beeinflusst. 

Auch  bei  anderen  anhaltenden  Neuralgien ,  namentlich  im  Auge  selbst  oder 
tu  seiner  Umgebung  kommen  hie  und  da  amaurotische  Zustände  vor ,  vorzugs- 
weise wieder  bei  nervösen  und  hysterischen  Individuen,  auch  wohl  in  Folge  von 
lanirter  Intermittens. 

Da  jedoch  die  Abhängigkeit  der  hysterischen  Amaurose  von  derartigen  Reiz- 
zuständen nicht  immer  deutlich  hervortritt  und  in  manchen  Fällen  überhaupt  nicht 
nachweisbar  ist,  so  werden  wir  dieselbe  bei  der  sog.  Anaesthesia  retinae 
abhandeln ,  welchen  Namen  y.  Gräfe  für  diese  und  ähnliche  Formen  gutartiger 
nervöser  Amblyopien  eingeführt  hat,  mit  welchem  aber  nicht  gesagt  sein  soll,  dass 
Jer  Sitz  des  Leidens  in  die  Netzbaut  verlegt  werde. 

t'ebrigens  kann  es  bei  Genitalrtiz  auch  zu  materiellen  Veränderungen  ion  Sebnerven- 
»pparate  kommen;  so  führt  Mooibn  (30J  das  Auftreten  schleichender  Neuritis  bei  einer  an 
H^trifflexio  Mteri  leidenden  Dame  an,  welche  nach  Ausgleichung  der  Uterindeviation  in  einigen 
kionaten  zur  Heilung  kam. 
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LiNi>0LT(81)  beobachtete  unter  den  Ftillen  von  Amblyopie  bei  bystero  epüeptiicki 
Frauen  aus  Charcot's  Klinik  einmal  Hyperämie  der  Netsbaalgeftisse  und  leichle  Rettaaltribo^ 
ein  anderes  Mal  —  bei  Complication  mit  Epilepsie  —  beginnende  Verfärbong  der  Sebierm- 
papille. 

§367.  Von  sonstigen  Reizursachen,  welche  angeblich  reflectoriscbe  Seb- 
sttfrung  nach  sich  ziehen,  ist  noch  zu  erwähnen  das  vielfach  aDgescholdigU 
Vorkommen  von  Würmern  im  Darmkanal,  welche  bald  mehr  oder 
minder  vollständige  Erblindung  mit  Erweiterung  der  Pupillen ,  bald  Nacbtb&od- 
heit  (vgl.  §  385)  hervorrufen  sollen.  Doch  liegen  darüber  sehr  wenig  genaoer 
mitgetheilte  und  zuverlässige  Beobachtungen  vor  und  es  dürfte  diese  Crsackf 
wirklich  amblyopischen  Zuständen  zum  mindesten  sehr  selten  zu  Grunde  VueffA, 

Beobacbtungen  über  Sebstörung  oder  Erblindung,  ^^elcbe  nacb  Abtrelboog  Toe  Bfit- 
würmern  rascb  zurückging ,  sind  besonders  in  der  älteren  Literatur  niobt  so  gar  ieüei  fc^ 
zeichnet  (32—46),  doch  ist  es  bei  der  Kürze  der  Mittbeilungen  oft  schwer,  deren  ZaterM^ 
keit  zu  beurtheilen ;  auch  war  es  mir  nur  bei  wenigen  möglich ,  sie  im  Original  eionKk«. 
Petrequin  (37)  erzählt  eine  Beobachtung  von  Torresiki  bei  einem  Ujtihrigen  llädcbeo,  htt 
welcher  die  Abtreibung  von  mehr  als  60  Spulwürmern  zur  sofortigen  Heilung  einer  AmaarcK 
genügte.  Deval(41)  hat  ausser  eigenen,  wenig  beweisenden  Ffillen ,  eine  Anzahl  fneaö^ 
Beobachtungen  gesammelt;  an  einem  anderen  Orte  f44)  berichtet  er  über  eine  etoMilife 
Amaurose  bei  einem  7jährigen  Mädchen,  welche  nach  Abtreibung  zahlreicher  Ascarideo  n^ 
ständig  verschwand.  Mackenzie  f48)  hat  selbst  nur  einen  Fall  beobachtet,  der  xodea  a«^ 
Zweifel  bestehen  lässt ,  da  nach  Abgang  der  Würmer  nur  die  Erweiterung  und  Stardiflü  ^ 
Pupillen  verschwand,  während  das  Sehvermögen  erst  nach  mehr  monatlicher  Behan<|laaffKi 

* 

wiederhergestellt  wurde;  er  theilt  ebenfalls  einige  fremde  Beobachtungen  mit;  diemeiAt* 
Fälle  sind  gesammelt  von  Davaine(45;.  Leedom  46)  sah  Nachtblindheit,  welche  nacb  Abtm- 
bung  von  Würmern  zurückging.  Nur  Wawruch  (39)  giebt  an,  bei  einem  Tiniakraakti 
einmal  eine  periodisch  wiederkehrende  Erblindung  gesehen  zo  haben. 
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Die  Anaesthesia  retmae  and  hysterisohe  Amaurose. 

§  368.    Mit  dem  Namen  Anaesthesia  retinae  hat  v.  Gräfe  (2)  eine  nicnl* 


ihm  beschriebene  Form  gutartiger  Amblyopie  ohne  ophthalmoscopiscben 
belegt,  welche  am  häufigsten  bei  Kindern  vor  und  zur  Zeit  der  PubertM  uai 
nervösen,  hysterischen  Frauen  auftritt,  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fille  dunA  i 
nur  geringe  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe,  aber  hochgradig? 
trische  Gesichtsfeldbeschränkung  und   durch  Erhaltenbleiben  der 
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zurückgebt,  wie  dies  auch  id  dem  oben  citirten  Falle  von  Samblsobx  geschah. 
Anders  verhält  es  sich  jedoch ,  wenn  neben  der  Amaurose  fortbestehende  Cere- 
bralerscheinungen  den  Beweis  liefern ,  dass  der  zu  Grunde  liegende  cerebrale 
Process  noch  nicht  zum  Ablauf  gekommen  ist.  Unter  diesen  Umständen  kann  auch 
eine  gute  Pupillarreaction  und  ein  normaler  Augenspiegelbefund  den  günstigen 
Ausgang  nicht  verbürgen;  denn  einmal  kann  JBiuch  ein  weniger  hochgradiger 
cerebraler  Process  bei  längerer  Dauer  bleibende  Folgen  nach  sich  ziehen  und^ 
zweitens  ist  die  Möglichkeit  einer  späteren  Exacerbation  und  weiteren  Ausbrei- 
tung des  Processes  von  vornherein  nicht  auszuschliessen. 

Ein  von  HiRscnBEiiG;^)  mitgetheilter  Fall  bestätigt  dies  auf  das  schönste  und  steht  mit 
der  V.  Grftfe'schen  Regel  nicht  im  Widerspruch. 

Es  handelte  sich  um  ein  tSmonatliches  Mädchen ,  bei  weichem  nach  einer  acuten  Cere- 
bralerkranliung ,  die  die  Erscheinungen  der  Meningitis  darbot,  plötzlich  doppelseitige  Erblin- 
dung mit  normalem  Augenspiegelbefund  und  deutlich  erhaltener  Pupillarreaction  aufgetreten 
war.  Das  Kind  folgte  den  Bewegungen  einer  hell  brennenden  Lampe  nicht  im  geringsten 
nnd  es  rousste  demnach  völlige  Erblindung  angenommen^  werden.  Ausserdem  bestand  leichter 
Stupor  und  rechtsseitige  Abducensparese.  Urin  normal.  Alle  Lühmungserscheinungen  mit 
Ausnahme  der  Erblindung  gingen  langsam  zurück;  dagegen  hörte  die  Pupillarreaction  im 
weiteren  Verlauf  allmfilig  auf  und  es  stellte  sich  atrophische  Verfärbung  der  Papille  ein. 

Fehlt  bei  acut  entstandener  absoluter  AmauRose  die  Pupillarreaction,  so  wird  ^ 
darum  die  Prognose  noch  nicht  gleich  infaust  zu  stellen  sein,  da  auch  der  Sehnerv 
von  einem  rttckbildungsfähigen  Process  ergriSen  werden  kann.  Man  wird  dabei  auf 
Wiederherstellung  des  Sehvermögens  um  so  eher  rechnen  dürfen,  je  kürzere  Zeit 
seit  der  Erblindung  verflossen  ist.  Tritt  nach  einiger  Zeit  ein  Beginn  von  Seh- 
nervenverftrbung  hinzu ,  so  ist  bei  absolut  fehlendem  Lichtschein  in  der  Regel 
jede  BofiFhung  auf  Besserung  aufzugeben.  Gewöhnlich  kehrt  nach  v.  GrXpb  der 
Licblschein,  wenn  Besserung  erfolgt,  nach  8 — \  4  Tagen  wieder,  doch  hat  Hornbr 
Doch  in  der  11.  Woche  Wiederkehr  der  Lichtempfiodung  und  darauf  vollige 
Wiederberstelliuig  an  einem  Auge  beobachtet,  wahrend  das  andere  blind  blieb. 

§361.  In  einer  weiteren  Reibe  von  Fällen  bietet  das  Vorkommen  beim 
weiblichen  Geschleclii  und  bei  Kindern,  zuweilen  in  Verbindung  mit  Symptomen 
ausgesprochener  Hysterie»  andere  Haie  die  Entstehung  unter  Reizerscheinungen 
der  Augen,  die  wieder  zurtlckgehen  kennen,  femer  das  pldtzliche  und  unerkldr- 
liche  Verschwinden  selbst  absoluter  Amaurosen  nach  längerem  Beatehen  bei 
psychischen  Einwirkungen  oder  indifferenter  Behandlung  —  Anhaltspunkte  zur 
Anreibung  an  die  hysterischen  Erblindungen  oder  an  die  Reflexamaurose  dar. 

lo  einem  von  Maothiieii(18)  mltgetbeilten  Fall  bei  einem  iTjfihrigenMüdchen  liatle  die 
doppelseitige  Erblindung  schon  8  Wochen  lang  den  verschiedensten  Carversnchen  wider- 
staadeo ,  ging  atier  nach  der  Aufnahme  in  die  Klinilc  am  rechten  Auge  über  Nacht  spontan 
zorttck,  am  linken  den  folgenden  Tag  nach  einer  einzigen  Strychnininjection.  Die  Erblindung 
'war  xoerst  am  linken  and  6  Tage  apüter  auch  am  rechten  Auge  aufgetreten  unter  Stieben  in 
der  Schläfe,  Sausen  im  Kopfe,  Thrttnen  and  leichter  Rdtbong  der  Augen.  Die  Papillen  waren 
mit  einer  kurzen  Unterbrechung,  wo  sie  trotz  der  Erblindung  prompt  reagirten, 
cnax.iaial  erweitert  und  starr  und  blieben  auch  noch  eine  Weile  dilatirt,  nachdem  das  Seh- 
vermögen schon  wiedergekehrt  war. 

Ich  möchte  hier  auch  eine  von  mir  i>eobachtete  einseitige  ,  nicht  ganz  vollständige  fir- 
blioduog  bei  einem  i 6jährigen  jungen  Mann  anreihen,  die  seit  6  Wochen  bestanden  hatte  und 
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änderuDgen  imCentralorgaD  wird  unlen  bei  der  hysterischen  Amaurose  angeMn 
werden. 

Wenn  wir  einstweilen  den  Ausdruck  Anaesthesia  retinae  noch  beibehaiifiL 
so  thun  wir  dies  mit  der  ausdrücklichen  Reserve,  dass  mit  dem  Namen  oidK 
gemeint  sei,  dass  die  Affection  ihren  Sitz  überhaupt  oder  immer  in  der  NeUhiBi 
habe,  vielmehr  betrachten  wir  denselben  nur  als  einen  vorläußgen  Sammdaaioefl 
für  eine  Anzahl  vielleicht  nur  äusserlich  ähnlicher  Fälle ,  welche  es  hoffeoUidi 
bald  gelingen  wird,  in  rationellerer  Weise  einzutheilen  und  zu  bezeichnen.  Wir 
unterscheiden  demgemäss  eine  spontane  und  eine  traumatische  Form  der  Neu- 
hautanästhesie. 

Die  spontane  Netzhautanästhesie. 

§  369.  Diese  Affection  ist  die  einzige  unter  den  amblyopiscben  Erkran- 
kungen im  engeren  Sinne  des  Wortes,  welche  vorzugsweise  Frauen  und  jugend- 
liche Individuen  befällt,  während  für  alle  anderen  Formen  Männer  und  Erwachsen« 
eine  viel  grössere  Prädisposition  zeigen.  Sie  tritt  nicht  selten  bei  Kindern  in. 
schulpflichtigen  Alter,  vom  9.  bis  14.  Lebensjahr  auf,  insbesondere  bei  tu\tt, 
reizbaren,  zu  nervösen  Affeclionen  disponirten  Individuen,  oder  bei  sonst  gesoo- 
den  Kindern  nach  Ueberanstrengung  der  Augen  und  Ueberhäufung  mit  Schul- 
arbeit-,  nächstdem  am  häufigsten  bei  hysterischen  Frauen,  namentlich  inVfr- 
bindung  mit  anderen  Symptomen  schwerer  Hysterie;  ferner  bei  anämiscbei 
Zuständen,  bei  sexuellen  Excessen,  nicht  selten  in  Folge  von  MasturtMtaoc: 
endlich  in  der  Reconvalescenz  von  schweren  Krankheilen ,  so  von  acuten  Exan- 
themen und  namentlich  von  Typhus.  Gelegenheitsursachen  zum  Ausbrudi  des 
Leidens  sind  öfters  auch  starke  psychische  Erregungen,  besonders  heiter 
Schreck. 

In  zwei  Fällen  meiner  Beobachtung,  bei  einem  Hjäbrigen  Knaben  und  einem  t>iahriff« 
Mädchen ,  war  das  Leiden  nach  einem  vor  2  Jahren  überstandenen  Typhus  xurückgebfid«« 
und  wurde  nicht  geheilt.  Bei  dem  Mädchen  war  es  mit  heftigen  neuralgischen  Schmertni^ 
Auge,  Giliarinjection  und  Blepharospasmus  rerbunden. 

§  370.  Bei  nicht  traumatischem  Ursprung  ist  das  Leiden  meistens  doppel- 
seitig; doch  kommt  zuweilen  auch  einseilige  Amblyopie  vor,  häufiger  ^mk 
besonders  bei  schwerer  Hysterie ,  vorwiegende  Betheiligung  des  einen  A119M. 

Die  SehstOrung  entsteht  oft  ziemlich  rasch,   inneilialb  wenige  Tip 
mitunter  sogar  platzlich;  in  anderen  Fällen  aber  auch  ganz  alimalig,  mit 
oder  Monate  dauernder  Verscfalimmerang. 

Die  centrale  Sehschärfe  ist  meistens  nicht  sehr  stark 
zuweilen  sogar  trotz  erheblicher  Gesichtsfeldbeschränkung  völlig  normal: 
halt  sie  sich  zwischen  ^3  und  V4  und  sinkt  nur  selten  unter  y^o  hmab. 
kommen  auch  Fälle  von  'sehr  hochgradiger  Amblyopie,  ja  von  voHstamiipff  En 
blindung  mit  oder  ohne  Erhaitenbleiben  von  quantitativer  LichtempAncfwig  ^» 
Dass  dieselben  hierher  zu  rechnen  sind,  wird  theils  durch  die  per&tmiidM Ter- 
hMltnisse  und  begleitenden  Erscheinungen ,  iheils  durch  die  Art  der 
oder  Rückbildung  bewiesen,  wobei  die  gewähnliche  Form  der 
auftreten  kann ,  welche  sich  zuweilen  auch  nur  auf  dem  einen  w< 
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ergriffenen  Auge  findet.  Auch  noanche  Falle  von  plötzlicher  Erblindung,  rasch 
vorübergehend  oder  von  längerer  Dauer,  bei  hysterischen  Individuen,  dürften 
hierher  zu  rechnen  sein  (vergl.  §  364). 

Besonders  charakteristisch  ist  die  ziemlich  regelmässig  concentrische, 
oft  sehr  hochgradige  Einengung  des  Gesichtsfeldes,  welche  das  constan- 
teste  Symptom  bildet.  Nur  selten  kommt  ungleichmassige  Einengung  der 
Gesicbtsfeldperipherie  vor.  Mitunter  beginnt  das  Leiden  auch  mit  einfacher 
Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe ,  ohne  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes, 
die  erst  im  weiteren  Verlauf  hinzutritt,  wenn  nicht  schon  vorher  Heilung  erfolgt. 
Ausnahmsweise  sind  auch  centrale  Scotome  beobachtet. 

So  theilt  V.  Gräfe  (2)  einen  Fall  von  einem  8jährigen  Knaben  mit,  wo  sich  in  der  Con- 
valesceoz  von  Masern  zuerst  die  gewöhnliche  Form  der  Sehstörung  eingestellt  halte,  die 
plötzlich  n^ch  bedeutend  gesteigerter  Hyperösthesie  der  Netzhaut  in  die  entgegengesetzte 
Form  umschlug,  indem  unter  völliger  Wiederherstellung  der  Gesichtsfeldperipherie  grosse 
centrale  Scotome  an  beiden  Augen  auftraten ,  durch  welche  S  von  7^  ^uf  1/40  herabgesetzt 
wurde.  —  Ich  selbst  habe  eine  einseitige  Amblyopia  hysterica  mit  grossem  centralem  Scotom 
beobachtet  (s.  unten  S.  986). 

Wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  lassen  sich  von  den  für  Licht  unemp6nd- 
liehen  peripherischen  Tbeilen  der  Netzhaut  durch  Druck  auf  das  Auge  Phosphene 
erzeugen,  was  selbst  bei  vollständigem  Verlust  des  Lichtscheins  der  Fall  sein 
kann.  Doch  kommen  nach  Sghwsigger  {2\)  auch  Fälle  vor,  wo  die  Phosphene  im 
Bereich  der  unempfindlichen  Theile  der  Netzhaut  fehlen,  was  auch  Landolt(23) 
bei  einer  hysterischen  Amaurose  ebenso  gefunden  hat. 

Bei  vollständiger  Erblindung  kann  die  Pupillarreaction  erhalten  oder 
aufgehoben  sein. 

Memdel(49}  beobachtete  doppelseitige  absolute  Amaurose  ohne  opbthalmoscopischen 
Befand  in  Verbindung  mit  sabjecliven  LicbterscheinoDgen  bei.  einem  t6Jfibrigen  hysterischen 
lUdchea ,  wa  die  Pupillarreaction  zeitweiHe  aufgehoben  war ,  sich  aber  später  wieder  eio- 
^llte.  Die  Erblindung  war  unter  maniacalischen  Aufregungszustäaden  entstanden,  weiche 
später  nachliessen ,  aber  beim  Rückgang  der  Erblindung  recidivirteo.  Die  Amaurose  war 
lurch  Menstruationsverbältnisse  nicht  beeinflusst. 

Durch  herabgesetzte  Beleuchtung  wird,  bis  zu  einem  gewissen  Grade ,  das 
Sebveroitfgen  nicht  verringert,  sondern  es  bleibt  selbst  bei  starker  Verdunkelung 
>der  bei  Vorhalten  dunkelblauer,  rauchgrauer  oder  auch  beliebig  gefärbter 
iunUer  Gläser  unverändert,  oder  es  wird  dabei  merklich,  ja  mitunter  sogar 
erheblich  verbesserti  Es  zeigt  sich  dies  bei  Graden  der  Verdunkelung,  bei  weU 
lieii  in  der  Norm  gewöhnlich  schon  die  Wahrnehmungsfähigkeit  abnimmt.  Es 
gesteht  also  eine  bald  mehr,  bald  minder  ausgesprochene  Hyperästhesie  der 
I» et z baut.  Die  Kranken  sind  oft  schon  bei  gewöhnlichem  Tageslicht  geblendet, 
icfaischeu ,  können  die  Augen  nur  mit  Mühe  öffnen  oder  klagen  über  subjective 
Jchterscbeinungen;  es  treten  Zuckungen  der  Gesichtsmusculatur  auf  oder  form- 
icber  Blepharospasmus.  Am  ausgesprochensten  ist  die  Hyperästhesie  in  man- 
ben  Fällen  von  hysterischer  Amblyopie ;  durch  Vorhalten  dankler  Gläser  kann 
nan  hier  bei  hochgradiger  Amblyopie  die  Sehschärfe  normal  oder  fast  normal 
fc^erden  sehen.  Mitunter  besteht  dann  auch  Neuralgie  des  Trigeminus,  besonders 
n  Bereich  des  ersten  Astes ;  die  neuralgischen  Schmerzen  können  auch  auf  das 
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Auge  beschränkt  sein  [Neuralgia  bulbC)^  welcher  Zustand  sich  überdies  mit  wk 
oder  minder  starker  CiliarinjecUon  combiniren  kann. 

Der  Farbensinn  ist  in  den  gewöhnlichen  Fällen  mtl  geringer  AmblyopK 
meist  normal ;  bei  höheren  Graden  der  Amblyopie  wird  bald  ebenfalls  Bwmali» 
Verhalten  desselben  gefunden ,  bald  partielle  oder  totale  FaibenUindheit,  biid 
andere  Perversionen  des  Farbensinns* 

Ausser  den  unten  noch  näher  zu  berücksichtigenden  Fsrbenstörungen  bei  hy«»en<dtT 
Amaurose  ist  zu  erwähnen,  dass  Nagel  [M]  bei  Anfällen  von  Angina  pectoris  Dmck^tmadt' 
rung  (Hypotonie)  des  Auges  in  Verbindung  mit  Accommodationskrampf ,  conceotriscfaer  Ve^ 
engerung  des  Gesichtsfeldes  und  einer  eigenthümlichea  Farbenstörang ,  dereo  Haitp(s]fvptat) 
Grünblindheit  war,  beobachlete.  Sichel  (9J  sah  einen  Fall  von  Anatsthesia  retinae  beiottc 
jungen  Mann,  welcher  ausser  Grün  und  Gelb  keine  Farben  unterscheiden  konnte  ttod«i' 
anderen  Farben,  auch  Weiss,  für  Grün  hielt. 

Nicht  seilen  ist  das  Leiden  auch  mit  asthenopischen  Beschwerde!) 
mit  ausgesprochenem  Accommodationsspasmus  oder  mit  Parese  «Im 
Accommodation  verbunden. 

Der  Verlauf  ist  im  Allgemeinen  chronisch  und  es  kann  die  einmal  öl- 
getretene  Amblyopie  Wochen  oder  Monate,  ja  selbst  Jahre  lang  fortbestehen,  ßfl 
den  leichteren  FSillen ,  wie  sie  besonders  bei  Kindern  vorkommen ,  überste* 
die  Zeit  gewöhnlich  nicht  einige  Wochen,  wahrend  besonders  die  hjÄraci' 
Amaurose  sich  durch  ihre  unbegrenzt  lange  Dauer  auszeichnet.  Immer  Jar 
bleibt ,  bei  noch  so  langer  Dauer,  der  ophthalmoscopische  Befund  normal  asd  t^ 
stellt  sich  keine  atrophische  Verfärbung  der  Papille  ein.  Eine  Ausnahme  ^KV^^ 
nur  höchst  selten  und  in  wenigen  Fällen  von  schwerer  hysterischer  Amaurosfbr- 
obachtet  (s.  §372).  Hierdurch  unterscheidet  sich  das  Leiden  wesenttkb  n« 
der  progressiven  Amaurose  (§  261  ff.).  Es  steht  damit  im  Einklang,  dass  «k^ 
nach  langjährigem  Bestehep  hochgradiger  Amaurose  rasche  oder  plöUiicfae  ftn- 
lung  erfolgen  kann,  besonders  durch  psychische  Einflüsse  oder  ohne  nacteos- 
bare  Ursaohe ,  was  ja  für  die  anderen  hysterischen  Symptome  ebenfiills  p^ 
Simulation  oder  der  Simulation  nahe  stehende  psychische  Zustande  spiekv  ^ 
herein  und  erschweren  die  Beurtheilung  des  ohnehin  complicirten  Kraniliab^ 
bildes.  Der  Verlauf  zeigt  auch  oft  eine  gewisse  Wandelbarkeit  der  Endn- 
nungen,  welche  besonders,  aber  nicht  ausschliesslich  bei  Hysterischen  beobacte 
wird;  ein  intei^essantes  Beispiel  v.  Gräfe^s  wurde  S.  983  angeführt«  wo  bei  mm 
Knaben  die  gewöhnliche  Form  der  Sehstörung  rasch  in  ein  ausgesprodieiiescB^ 
trales  Scotom  Ubei*ging.  Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  günstig,  da  ia  ^ 
Kegel  Heilung  erfolgt,  deren  Möglichkeit  wenigstens  in  den  schweren  FtlUenseitf 
nach  Jahre  langer  Dauer  nicht  ausgeschlossen  ist. 

§371.  Die  hysterische  Amaurose,  von  welcher  erst  eine  kieiM iifc 
von  Fallen  genauer  untei*sucht  ist^  bedarf  wegen  ihrer  besoaderen 
liohkeiten  noch  eine  etwas  eingehendere  Besprechung.  Man  findet 
hysterischen  Amaurose ,  oder  mit  ihr  abwechselnd  oft  die  verschiedeart«  ^^ 
deren  schweren  nervösen  Störungen,  von  denen  hier  nur  LSbmun^n  der  Ex- 
tremitäten oder  einzelner  Nervenst^mme^  ausgedehnte  Anästhesien  der  HaM  «a' 
der  Schleimhäute,  nicht  selten  rein  halbseitig  sich  über  die  ganze  eiae 
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hälfte  erstredLend  und  mit  Verlust  oder  Störung  des  Geschmacks  und  Geruchs 
derselben  Seite  verbunden;  Hyperästhesien  einzelner  Körperstellen,  insbesondere 
der  Ovarialgegend  sowie  der  Austrittsstellen  der  Nerven,  mit  davon  ausgehenden 
Zuckungen  oder  Parästhesien,  und  hysterische  Krämpfe  verschiedener  Art  genannt 
werden  mögen. 

Charcot  (20]  hat  den  Zusammenhang  gewisser  hysterischer  Erscheinungen 
mit  dem  sog.  Eierstocksschmerz  besonders  hervorgehoben.  Es  giebt  Fälle  von 
Hysterie,  in  welchen  die  heftigsten  hysterischen  und  hystero-epileptischen  Krampf- 
anfälle sich  durch  Compression  der  hyperästhetischen  Ovarialgegend  abschneiden 
lassen.  Kommt  bei  denselben  Individuen  Hemianästhesie  des  Körpers  vor,  so 
betriflit  sie  nach  Charcot  die  Seite  des  leidenden  Ovariums  und  auf  derselben 
Seite  erreicht  dann  auch  die  Störung  der  Sinnesnerven,  insbesondere  des  Seh- 
vermögens einen  höheren  Grad. 

Nach  Landolt(23),  welcher  6  einschlägige  Fälle  aus  Charcot's  Klinik  genau 
untersucht  hat ,  sind  die  Erscheinungen  folgende :  In  den  weniger  schweren 
Fallen  besteht  auf  der  kranken  Seite  Amblyopie  mit  concentrischer  Gesichtsfeld- 
heschränkung  und  Verminderung  der  Empfindlichkeit  für  Farben,  wobei  die 
verschiedenen  Farbentöne  bei  genügender  Helligkeit  und  Sättigung  und  bei  einer 
gewissen  Grösse  der  farbigen  Objecto  noch  alle  von  einander  unterschieden 
werden,  wo  aber  die  Unterscheidung  bei  geringerer  Helligkeit  und  Sättigung  und 
hei  kleinerem  Gesichtswinkel  unsicher  wird.  Auf  der  gesunden  Seite  ist  die 
centrale  Sehschärfe  noch  ziemlich  oder  ganz  normal,  aber  das  Gesichtsfeld  ge- 
wöhnlich ebenfalls  concentrisch  beschränkt,  mitunter  auch  nur  die  Farbenfeldcr 
etwas  eingeengt.  Völlig  normales  Verhalten  des  Auges  der  gesunden  Seile  wurde 
in  keinem  Falle  beobachtet.  Bei  höheren  Graden  des  Leidens  nimmt  die  Am- 
!)(yopie  und  Gesichtsfeldbeschränkung  an  dem  stiirker  afßcirlen  Auge  noch  zu, 
'S  kommt  auch  zu  qualitativer  Störung  des  Farbensinnes,  zu  partieller  und 
;e(bst  tota  ler  Achromatopsie  (Galezowski  (5) ,  Charcot  (20),  Landolt(23^  , 
md  es  i^ird  auch  das  andere  Auge  in  ähnlicher  Weise ,  jedoch  in  geringerem 
irade  ergriffen. 

Doch  kann  trotz  sehr  hochgradiger  Amblyopie  der  Farbensinn ,  wenigstens 
n  Netzhautcentrum,  auch  normal  gefunden  werden. 

So  habe  ich  eine  Patientin  mit  schwerer  Hysterie  beobachtet  (7),  die  unter  anderen  an 
Ilaler  linksseitiger  AnSsthesie ,  Anosmie  und  Geschmacksiähmung  litt,  und  deren  Kranken- 
»schiebte  von  Guttmann  (6)  ausführlich  roitgetheilt  worden  ist.  Dieselbe  zählte  rechts  nur 
inger  in  2',  und  hatte  links  einen  mittleren  Grad  von  Amblyopie  \^S  ^^/m)*  beiderseits  hooli- 
'aciige  Gesichtsfeldbeschränkung  nach  allen  Seiten»  etwas  weniger  stark  nach  unten,  aber 
*ine  Störung  des  Karbensinnes  bei  Prüfung  mit  farbigen  Papiermustem. 

Der  soeben  angeführte  Fall  stimmt  auch  nicht  mit  der  Regel  von  Charcot 
[)erein,  dass  die  Amblyopie  auf  der  Seite  der  Hemianästhesie  sUirker  sein  soll : 
t)rigens  war  auch  auf  der  anderen  Seite  eine  leichtere  SensibiliUitsanomalie 
>rhanden.  Ebensowenig  traf  dies  bei  dem  folgenden  Falle  zu,  über  welchen 
h  es  nicht  unterlassen  will  eine  kurze  Notiz  beizufügen,  weil  ich  hier  die 
Itene  Gelegenheit  hatte,  die  Sehnerven  anatomisch  zu  untersuchen. 

45jtfbrige  Frau  auf  Griesinger's  Klinik.     Amblyopia  hysterira  ohne  ophlhalmosroplschf 
«ränderang.   Ä.  kaum  Finger  in  i '.  L.  M.  %.  No.  5  {/.)  mühsam.    Se.  bciders.  hochgradig  con- 
ntrisch  verengt.  Doppelseitige  leichte  Abducensparese.  Anästhesie  der  linken  Gesichtshälfte, 
Handbuch  d,  Opttihalmologie.  V.  63 
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zeitweise  tolale  linksseitige  Anästhesie,  Schwäche  der  liokea  Kittrperhlüftc.  To4  dvck 
Scptichämie  nach  Exstirpation  einer  kleinen  Geschwulst  in  der  linken  AchteUidhle,  «richi 
irrthümlich  für  ein  Neuron)  gehalten  worden  war.  Sectionsbefund  in  Bezog  «tfd» 
Grundleiden  negativ.  Die  Sehnerven,  das  Chiasnia  und  die  Tractus  erschieneo  fürdasbkMr 
Auge  von  ganz  normaler  BeschafTenheit.  Nach  der  Erhärtung  fand  sich  aber  dochaobmin 
Sehnerven  dicht  vor  dem  Cbiasma  auf  dem  Querschnitt  ringsum  ein  schmaler  grau  dt^ea^ 
rirtcr  Streif,  der  sich  mit  Gold  nicht  förbte  und  aus  Nervenbündeln  bestand,  welche iW* 
völlig  atrophisch  waren,  theils  zwischen  den  marklosen,  atrophischen  Fasern  noch etel» 
niarkhaltigc  enthielten.  Die  übrigen  Nervenbündel  färbten  sich  mit  Gold  gleicbmüssig.  Bon 
aber  beim  Zerzupfen  hier  und  da  einzelne  atrophische  Fasern  zwischen  den  anderai  «tft- 
non,  auch  fanden  sich  sehr  spörliche  Amyloidkörperchen.  Etwas  weiter  in  die  Orfoiti  hian 
zeigte  eine  Reihe  von  Durchschnitten  fleckweise  eine  meist  vom  Rande  her  eiodriogeiKk  «tw 
hellere,  mehr  gelbliche  Färbung,  die  sich  weiter  in  die  Orbita  hinein  verlor.  Bei  mikroKsf- 
scher  Untersuchung  fand  sich  hier  kaum  mehr  eine  Veränderung  der  markhaltigen  ud  u 
Gold  wie  gewöhnlich  reagirenden  Nervenbündel.  In  den  Tractus  waren  in  eine  sehr  4iw 
oberflächliche ,  aus  mehr  circulör  verlaufenden  Fasern  bestehende  Schicht  Amyloidkörpe'- 
chen  in  massiger  Menge  eingelagert,  die  Piaischeide  war  hier,  wie  am  centralen  Theil  der Of^ 
ziemlich  reichlich  von  Lymphkörperchen  durchsetzt,  welche  u.  A.  auch  die  periTascolir^ 
Lymphräume  erfüllten.  Bei  dem  geringen  Grade  der  Veränderungen  war  es  schwer,  sidi** 
ihre  Verbreitung  und  Entstehungsweise  genügend  zu  orientiren,  doch  machten  sie  am  ba* 
den  Eindruck  einer  von  einer  leichten  Perineuritis  ausgegangenen  Ernährangsstönnp  «-h 
oberflächlichen  Bündel,  welche  jedoch  die  hochgradige  Amblyopie  in  keiner  Weise  ertkt 

Zuweilen  ist  die  Gesicbtsfeldbeschrankung  wenn  auch  allseitig,  doch«! 
regelmässig  concentrisch,  hie  und  da  scheint  sie  auch  nur  nach  einer  BiciBVr 
hin  aufzutreten,  die  im  Verlauf  des  Leidens  wechseln  kann.  Die  Angaben^' 
zowsKi's  über  das  Vorkommen  von  Hemianopsie  bei  Hysterischen  scheiDOi»' 
auf  solche  Fälle  von  excentrischer  Gesichtsfeldbeschränkung  zu  reducira  ^t» 
§332,  S.  936). 

Auch  centrale  Scotome  ohne  ophthalmoscopischen  Befund ,  mH  Inx* 
Gesichtsfeldperipherie,  aber  mit  ausgesprochener  Störung  des  Faxbm»^ 
kommen  bei  Hysterischen  vor. 

Noch  jetzt  behandle  ich  eine  38jährige  Frau ,  die  an  Retroßexio  uteri  mit  hoohp»*«^ 
Empfindlichkeit  dieses  Organs  leidet  und  früher  schon  von  einer  eigenthümlichea  Art  **■ 
tionsstörung  beim  Sprechen  und  zu  einer  anderen  Zeit  von  Parese  der  linken  Kttrperhillle  «- " 
scheint,  auch  mit  Sensibilitätsstörung)  befallen  war,  welche  Zustände  jetzt  vollstlladif: 
gegangen  sind.  Das  linke  Auge  ist  schon  seit  lange  in  Folge  von  Sirabinmts  amwerft 
amblyopisch.  Rechts  bestand  hochgradige  Amblyopie  ohne  Befund  seit  4  4  Tage«. 
langsam,  später  sehr  rasch  zunehmend,  zuletzt  stationär.  Finger  in  4—5'  gezüliiL  5» 
Farbensinn  erheblich  gestört.  Grosses  centrales  Scotom.  Das  linke  Auge  hat  lidi  taas' 
sclilimmcrt,  zeigt  normalen  Farbensinn  und  Augenspiegel bef und.  Nach  mehrwi^cbfo;*^ 
Gebrauch  von  Bromkalium  war  eine  namhafte  Besserung  eingetreten.  .S  ®/joo->«  *** 
Farbensinn  nur  noch  wenig  gestört. 


Auch  vollsUlndigc  Erblindungen,  selbst  ohne  Lichtschein  und  mii 
aufgehobener  Pupillarreaction  können  bei  Hysterischen  auftreten,  geheti 
slens  nach  einiger  Zeit  wieder  zurück  oder  dauern  nur  wenige  Stunden 
an.     Es  gehört  hierher  der  schon  oben  S.  983   angeführte  Fall   voo 
ferner  die  Beobachtungen,  welche  in  dem  Abschnitt  über  vorüber^biiakrlr 
bliudung  (§3(H)  luitgetheilt  sind. 
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§  372.  Der  opbthalmoscopische  Befund  isi  zwar  in  der  Begel  vdllig 
normal  und  es  roUsaen  im  Allgemeinen  die  Fälle,  wo  sieh  im  Augengrund  Zeichen 
von  Neuritis  oder  Verfärbung  der  Papille  finden ,  als  nicht  hierher  gehörig  aus- 
geschiedep  werden;  doob  ist  in  einzelnen,  seltenen  Fällen  von  schwerer  Hysterie, 
wo  die  Functionsstörung  besonders  hochgradig  war,  von  Galezowski  und  Landolt 
duch  ausgesprochene  Hyperämie  der  Metzhaut  mit  Trübung  der  Papillengrenze 
coostatirt,  welche  Veränderungen  aber  in  dem  einen  Falle  im  späteren  Stadium 
nicht  mehr  zu  finden  waren. 

Nur  ein  einziges  Mal  fand  Landolt  bei  derselben  Form  der  Sehstörung  eine  partielle 
Verfärbung  der  Papille  auf  beiden  Augen ;  es  handelte  sich  hier  aber  um  Complication  der 
Hysterie  mit  wahrer  Epilepsie. 

Der  Verlauf  der  schweren  Fälle  von  hysterischer  Amaurose  ist  vieirach 
wechselnd  und  man  sieht  nicht  selten  die  Sehstörung  entsprechend  den  übrigen 
Krankheitserscheinungen  in  ihrer  Intensität  sich  steigern ,  abnehmen  oder  ver- 
schwinden. 

Don  Sitz  der  mit  Störung  der  Sinnesnerven  verbundenen  totalen  Hemianaesthesio hyste- 
tica  vermuthel  Charcot  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Centralorgans  und  zwar  in  der 
(iegend,  wo  bei  Heerderkrankungen  des  Gehirns,  welche  mit  bleibender  halbseitiger  Anästhesie 
\erbunden  sind,  die  LUsion  gefunden  wird.  Es  wird  dies  durch  eine  Beobachtung  von  Lan- 
dolt noch  wahrscheinlicher  gemacht ,  welcher  dieselbe  Form  der  Sehstörung,  concentrische 
TiesichLsfeldbeschrankung  beider  Augen  und  Amblyopie  auf  der  Seite  der  Hemianüsthesie  in 
einem  Falle  beobachtete ,  wo  Charcot  eine  cerebrale  Apoplexie  im  Bereich  des  hinteren 
IheiU  des  einen  Thalamus  diagnoiUicirt  hatte  (vergl.  §  884).  « 

Eine  andere  Form  hysterischer  Erblindung  geht  vorzugsweise 
ntit  heftigen,  mehr  oder  minder  anballenden  neuralgischen  Schmerzen  im  Auge 
'Hier  in  dessen  Umgebung  oder  auch  in  verschiedenen  anderen  Kürpcrtheilon 
einher  uud  macht  deshalb  mehr  den  Eindruok  einer  von  dem  SiU  dieser  Neural- 
gien ausgehenden  Reflexamaurose. 

Ausser  den  (S.  982  u.  S.  988)  angeführten  Füllen  von  mir  ist  hier  noch  einer  mcrkwiii- 
(ligcn,  wenn  auch  in  mancher  Beziehung  nicht  ganz  aufgeklärten  Beobachtung  von  Ijkgky  4 . 
z»  gedenken.    Sie  betrifft  ein  29jühnges  Mädchen ,   welches  an  neuralgischen  Schmerzen  in 
der  (Jmgebong  der  Augen  und  in  den  verschiedensten  anderen  Körpertheilen  litt.  Nach  einiger 
Zeit  trat  xiemlich  rasch  doppelseitige  Amaurose  mit  weiten  und  nur  an  einem  Auge  sehr 
«chwach  reagirendon  Pupillen  auf.     Dieselbe  ging  später  eine  Zeit  lang  zurück ,  kehrte  dann 
wieder  und  blieb  am  einen  Auge  dauernd  bestehen,  wahrend  sie  am  anderen  wiederholt  ver- 
vhwand  und  wiederkehrte,  aber  zuletzt  ausblieb.     Ausserdem  traten  noch  die  verschieden- 
sten anderen  Erscheinungen,  fieberhafte  Zustände,  epileptiforme  Zufhlle,  ^Nasenbluten,  Blut- 
brechen  ,    ausgedehnte  Ekchymosen  der  Haut,    einige  Jahre  später  auch  spontane  Blulungon 
au*i  der  Conjunctiva  und  dem  Zahnfleisch  auf,  welche  nicht  als  vicariirende  Menstruation  an- 
niMhen  wAren.    Chinin  und  Arsenik  erwiesen  sich  wiederholt  hülfreich ;   ob   ursprünglich 
etae  larvirle  IntermiUens  zu  Grunde  lag,   ist  aus  der  Krankengeschichte  nicht  bestimmt  zu 
iTsebeo. 

§  373-  In  manchen  Fällen  tritt  die  Anaesthesia  retinae  zu  anderen  Erkran- 
kungen dea  Auges ^  die  mit  Sebstörung  verbunden  sind,  hinzu,  was  für  die 
Diagnose  Schwierigkeiten  bereiten  kann.  Es  kommt  alsdann  auf  einen  genauen 
Vergiciob  zwischen  dem  Grade  und  der  Form  der  Sehstörung  uud  den  objektiv 
nachweisbaren  Verminderungen  an;    beide  entaprechen   sich   in   den   in  Rede 
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Stehenden^  Fällen  in  keiner  Weise.  Besonders  schwierig  ist  die  Entscheidinif 
der  Frage ,  ob  zwischen  der  Netzhautanästhesie  und  der  sonstigen  Erkrankung 
des  Auges  ein  Zusammenhang  angenommen  werden  könne  oder  nicht.  Idi 
möchte  für  manche  Fälle  wenigstens  diese  Möglichkeit  nicht  ganz  in  Abrede 
stellen.  Es  Hesse  sich  denken,  dass  die  anatomische  Läsion  gewissennassn 
den  Reiz  abgäbe ,  welcher  bei  einem  dazu  disponirten  Individuum  eine  An  roo 
reflectorischer  Amaurose  auslöste.  Diese  Fälle  würden  dann  den  Ueber|iBft 
bilden  zu  einer  gewissen  Form  der  traumatischen  Netzhautanästhesie. 

Bei  einer  mit  Supraorbitalneuralgien,  Blepharospasmus  und  anderen  nervösen  Ersd^rt- 
nungen  behafteten  Patientin  halte  ich  wegen  Pupillarverschluss  an  beiden  Augen  IrideiUN»' 
gemacht,  worauf  rechts  normales  Verhalten  des  Augenhintergrundes,  links  die  bereits  vorkt 
diagnosticirte  Druckexcavation  bei  absoluter  Amaurose  ophthalmoscopisch  zu  erkeanei  «v 
Der  Augendruck  rechts  war  schon  vor  der  Operation  normal  gewesen.  Das  SehvenDfii» 
dieses  Auges  entsprach  nicht  ganz  den  optischen  Verhttitnissen ,  doch  wurde  milttere  Dnci' 
Schrift  entziffert ,  es  bestand  hochgradige  concentrische  Gesichtsfeldbeschränkung  ohne  mt^ 
weisbare  Ursache.  Später  ging  allmäüg  unter  fortdauernden  Supraorbitalneuralgien  das  recblr 
Auge  bis  auf  Wahrnehmung  von  Handbewegungen  in  sehr  kleinem  Gesichtsfeld  YeHona. 
und  es  erfolgte  trotz  verschiedentlicher  Behandlung  keine  Besserung ,  während  eine  iafetr- 
currente  Mtis  serosa  wieder  zurückging.  Noch  jetzt  ist  nach  mehrjähriger  Erblindaa^iW 
Spiegelbefund,  von  massig  starker  Trübung  der  Medien  abgesehen,  normal  und  insbesoader* 
die  Papille  ohne  Spur  von  atrophischer  Verfärbung. 

Ein  anderer  Fall  betraf  einen  SSjtthrigen  Schuhmacher,  bei  welcheoa  an  beiden  ka^ 
nach  einer  von  anderer  Seite  vor  Jahren  mit  Glück  ausgeführten  Lappeoextractioo  9^ 
durch  schleichende  Iritis  Pupillarverschluss  mit  Cataracia  secundaria  entstanden  w^r.  1»^ 
operativer  Beseitigung  dieser  Zustände  fand  ich  trotz  optisch  ganz  befriedigender  Verhltefr 
beiderseits  Amblyopie  mit  concentrischer  Gesichtsfeldbeschränkung  (mit  Staargiiseni  1«« 
No.  6  (7.),  L.  nur  No.  20  sehr  mühsam  entziffert);  im  Augengrunde  keine  Yeriaäenm- 
4  itägige  Strychninbehandlung  bewirkte  eine  bedeutende  Erweiterung  des  GesichtsiBMca  ■»( 
Besserung  von  S  auf  R.  No.  4  (7.)  geläufig,  L.  No.  4  6.  Nach  272 ''^^^'^  wurde 
eine  in  der  letzten  Zeit  eingetretene  sehr  erhebliche  Verschlechterung  des  Sehvermögc 
jede  Aenderung  des  objectivcn  Befundes,  coostatirt  (R.  nur  Finger  in  8 — 4  ',  L.  nur 
tive  Lichtempfindung),  worauf  wiederum  eine  Swöchentliche  Strycbnincur  das 
auf  den  früheren  Stand  zurückführte.  Die  übrigen  Functionen  des  Körpers  waren  noraul  >*: 
es  wurde  nur  über  häufige  Kopfschmerzen  geklagt. 

In  keinem  der  beiden  hier  angeführten  Fälle  bestand  eine  Iriseinklemroung,  wh 
Ursache  einer  reflectorischen  Amblyopie  hätte  angesehen  werden  können. 


Die  tranmatiBche  Netzbautanästbesie. 

§  374.    Wie  schon  oben  bemerkt,  werden  unter  dieser  Bezetchaung 
eherlei  vielleicht  verschiedenartige  Zustände  zusammengefassi,  welche 
das  Gemeinsame  haben,   dass  die  vorausgegangene  Verletzung,  wenn 
Auge  selbst  betraf,  gar  keine  oder  |Leine  dem  Grade  der  Sehstdrung  enl 
den  materiellen  Veränderungen  hinterlassen  hat  und  dass  auch ,  wenn 
nicht  getroffen  wurde,  nicht  wohl  eine  erhebliche  Verletzung  des  Sefaner\i 
seiner  Centren  anzunehmen  ist.     Die  letzteren  Falle  sind  natürlich  an) 
rigsten  zu  heurtheilen,  doch  gestattet  nicht  selten  die  rasche  RQckbiMmig  4^ 
Erblindunc:  schwere  materielle  Veränderungen  auszuschliessen.    BHrilfl  <JirT— 
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leCzuDg  nicht  das  Auge  selbst^  sondern  die  Umgebungen  desselben,  so  handelt  es 
sich  in  der  Regel  um  eine  heftige  Erschütterung  des  ganzen  Kopfes,  wie  na- 
mentlich bei  Explosionen  oder  Schussverletzungen.     Die  Erblindung  ist  hier 
öfters  doppelseitig,   aber  meist  auf  der  von  der  Verletzung  direct  betroffenen 
Seile  stärker  (Nagel  (35),  Wernkr(39)).     Auch  ohne  Verletzung  der  das  Auge 
umgebenden  Theile  kann  die  heftige  Erschütterung  du«*ch  ein  dicht  vor  den 
Augen  vorbeifliegendes  Geschoss  Erblindung  hervorrufen.     Natürlich  sind  hier 
die  Fälle  auszuschliessen ,   wo  eine  intraoculare  Blutung  oder  dergleichen  der 
Sehstörung  zu  Grunde  liegt.   In  anderen  Fällen  war  das  Auge  selbst  durch  einen 
Schlag  oder  Wurf  getroffen ,   aber  ohne  dass  sich  eine  Ruptur  der  Augenhäute 
oder  sonstige  schwere  Verletzung  fand ;  es  wurde  entweder  gar  keine  oder  nur 
eine  geringfügige  materielle  Veränderung,  wie  z.  B.  ein  subconjunctivaler  Blut- 
erguss  oder  eine  oberflächliche  Verletzung  der  Bindehaut  oder  Hornhaut  con- 
statirt.     Mitunter  ist  die  Verletzung  auch  derart,  dass  sie  nicht  einmal  eine 
erbebliche  Erschütterung  des  Auges  mit  sich  bringen  konnte ,  z.  B.  eine  ober- 
flüchliche  Verletzung  der  Cornea  durchweinen  kleinen  Metallsplitter;    oder  die 
Sehstörung  nimmt  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Trauma  noch  zu ,  so  dass  dieses 
allein  keine  genügende  Erklärung  zu  geben  scheint. 

Analog  verhalten  sich  manche  Fälle  von  geringfügiger  Verletzung  in  der 
Umgebung  des  Auges,  besonders  an  der  Stirn,  wobei  weder  das  Auge  getroffen 
x^iirde,  noch  eine  nennenswerthe  Erschütterung  desselben  oder  des  Kopfes 
stattfand. 

Es  gehört  hierher  auch  die  im  §  864,  auf  S.  976  angeführte  interessante  Beobachtung 
Mooren's  (SS)  von  einem  Knaben  mit  hochgradiger  Hyperästhesie  der  Netzhaut,  Amblyopie, 
concentrischer  Gesichtsfeldbeschränkung  und  Epilepsie  nach  vorausgegangener  Verletzung 
der  Kopfischwarte. 

Auch  manche  Fälle  von  etwas  schwererer  Verletzung,  wie  perforirende  Wun- 
den der  Hornhaut,  Irisvorfall,  partielle  oder  resorbirte  traumatische  Katarakt, 
kleinere  Glaskörper-  oder  Netzhautblutungen ,  sind  ebenfalls  hierher  zu  rechnen, 
wenn  damit  eine  nicht  im  Verhältniss  zu  der  anatomischen  Läsion  stehende  Am- 
blyopie oder  vollständige  Erblindung  verbunden  ist. 

In  manchen  dieser  Fälle  kann  mit  mehr  oder  minder  grosser  Wahrschein- 
lichkeit an  einen  reflectorischen  Ursprung  der  Amaurose  gedacht  werden ,  mit 
kvelcber  Aufstellung  wir  uns  jedoch  wohl  bewusst  sind ,  noch  keine  eigentliche 
Erklärung  zugeben,  sondern  nur  einen  Weg  zu  derselben  anzudeuten;  in  an- 
ieren  Fallen  scheint  dagegen  mehr  das  mechanische  Moment,  der  Druck  oder  die 
leftige  Erschütterung  als  Ursache  beschuldigt  werden  zu  müssen.  Es  spricht 
lierfttr,  dass  auch  sonstige  Erfahrungen  vorliegen ,  nach  welchen  starker 
ind  anhaltender  Druck  auf  das  Auge  hochgradige  Sehstörung 
lacb  sich  ziehen  kann. 

So  erwähnt  Testelin  (99)  einen  Fall  von  hochgradiger  Amblyopie  eines  Auges  mit  Vcr- 
ist  des  centralen  Sehens,  welche  bei  einem  Betrunkenen  während  des  Schlafes  durch  den 
•ruck  der  antergelegten  Hand  entstanden  war.  Auch  ist  vielleicht  die  Beobachtung  v.  Gkäfe's 
ierher  zu  beziehen,  welcher  bei  einem  Kinde  eine  fast  vollständige  Erblindung  beider  Augen 
mstatirte  ,  nachdem  ein  H  Monate  lan^  fortdauernder  Blepharospasmus  durch  Neurotomie 
*tder  Supraorbitalnerven  beseitigt  worden  war;  das  Sehvermögen  stellte  sich  im  Verlaufe 
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der  nächsten  Monate  allnsälig  vollkommen   wieder  her.    ▼.  Gkafe  eflütiie  die  SrMnte 
durch  den  continuirlichen  Druck  der  Lider  auf  das  Auge,  doch  konnle  bei  öeta  wi 
genen  Reizzustande  der  Supraorbitalnerven  auch  eine  Refleiamaurose  angenonuDea 


§  375.  Schwierig;  zu  beurtbeiien  ist  die  Ursache,  welche  bei  den  hie  nod 
da  beobachteten  Erblindungen  oder  Amblyopien  durch  BliizscbUf 
wirksam  ist;  man  darf  dabei  wohl  die  einzelnen  Beobachtungen  nicht  alle ith 
sammenworfen.  In  denjenigen  Fällen,  wo  der  Blitzschlag  den  Körper  nicht  dimi 
oder  nicht  die  nächste  Nachbarschaft  desselben  triill,  wo  also  die  Wirkung  <1& 
elektrischen  Schlages  nicht  in  Betracht  kommt,  kann  man  nur  den  heftifs 
Schreck  oder  die  starke  Blendung  zur  Nachtzeit  beschuldigen ,  wovon  das  en^ 
Moment  wohl  am  meisten  in  Betracht  kommt. 

So  boobacliiete  v.  Grafb  (i)  eine  einseitige  AnaeslMesia  retinae  bei  einem  IsjälinF 
Knaben,  welche  auf  den  heftigen  Schrecken  zurückgeführt  wurde,  den  der  Palieal  in 
Tag  zuvor  gehabt  hatte ,  indem  der  Blitz  in  geringem  Abstände  vor  ihm  eiaen  Baiun  trt 
Beer  (24)  nimmt  dagegen  die  Blendung  als  Ursache  an  und  erklärt  es  als  eine  festgt^'t' 
Thatsache,  dass  Erblindung  oder  Amblyopie  bei  Individuen  mit  empfindlichen  Augen  dadbri 
entstehen  könne,  dass  sie  zur  Nachtzeit  durch  öinen  Blitz  erweckt  werden. 

In  den  meisten  Fällen  scheint  aber  eine  directe  Lähmung  der  Netibauiodrf 
des  Sehnerven  durch  den  elektrischen  Schlag  zu  Grunde  liegen  (so  in  deo  Bei^ 
achtimgen  von  Maclean(25j,  Säuisch  (28)  und  Power  (34)]. 

Es  spricht  dafUr  die  regelmässige  Gomplication  mit  Ptosis  (welche  mt 
bei  Anaesthesin  retinae  oder  Blendung  nicht  vorkommt),  in  einem  Falle   Sovi 
auch  die  anfangs  vorhandene  Stunden  lange  Bewusstlosigkeit;   ferner  dieSa^ 
stehung  mancher  Fälle  im  Schlafe,  wo  doch  wegen  der  geschlossenen  Augeifr 
Blendung  gewiss  unerheblich  ist;  in  Maclean's  Fall  erwachte  die  Patientin  beti» 
Blitzschlag,  schlief  aber  gleich  wieder  ein  und  die  Erblindung  wurde  erst  » 
folgenden  Morgen  bemerkt.    Endlich  sprechen  für  die  directe  Wirkung  des  Mi- 
trischen  Schlages  die  in  Sämisch^s  Fall  beobachteten  schwarzen  Flecke  in  der  üv- 
gebung  des  Auges.     Im  letzteren  Falle  war  die  Erblindung  einseitig,  wliwM 
sie  in  denen  von  Maclean  und  Power  beide  Augen  befallen  hatte. 

In  diesen  genauer  beschriebenen  Fällen  war  die  Erblindung  anfangs  voll- 
ständig oder  es  war  nur  schwacher  Lichtschein  erhalten ;  sie  ging  aber 
zurück,   nur  blieb  in  einem  Falle  concentrische  GesicfatsfeldbesdirankiBi^, 
anderen  Hyperästhesie  der  Netzhaut  oder  für  einige  Zeit  Neigung  zu  rasdi 
übergehenden  Verdunkelungen  besteben. 

Auch  bei  den  übrigen  Arten  der  traumatischen  NetzbautanäsCbesie 
sich  nicht  selten  vollständige  Erblindung ,   selbst  mit  Verlust  des  LidiUohffiB 
oder  aber  hochgradige  concentrische  Gesichtsfeldbeschränkung  mit  mehr 
minder  ausgesprochener  Amblyopie.    Die  Phosphene  sind  in  der  Regel 
Mitunter  treten  zugleich  mit  der  Erblindung  subjective  Lichterscbeinunfen 
die  später  noch  eine  Weile  fortdauern  können. 

§376.    Der  ophthalmoscopische  Befund  ist  mit  Ausnahme  eiiter  hv 
und  da  vorkommenden  geringen  Hyperämie  der  Netzhaut  und  Papille 
oder  es  finden  sich  nur  Complicationen,  welche  die  Sehstörung  nicht  zu 
im  Stande  sind.     Tritt  im  weiteren  Verlauf  atrophische  Verfärbung  der 
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auf,  so  isi  (Uea  ein  Zeiclien .  dass  Uie  aufiingliche  Diagnose  uorichlig  war  und 
ctossder  Sehstörung  oitie  ^ö))ere  LHsioD  det>  Sebuervon  zu  Grunde  lag.  DasVer- 
hälmiss  derjenigen  Fälle  von  traumatischer  Netahaulaniislbesie ,  welche  durch 
dirocle  Contusion  dos  Bulbus  erzeugt  sind,  zu  der  im  §  469  besprochenen  Com- 
miw  retinae  mit  diffuser  TrUbuug  der  Netzbaut  bedarf  noch  weiiercr  Aufklärung. 
Man  ki^noie  vef muthen ,  dass  auch  aach  dem  Rückgang  der  Trübung  gewisse 
nialerieile  Veräaderuagen  der  Netzhaut  hinterblieben,  welche  Sehstörung  unter- 
baitca;  doch  ging  io  den  bisher  bcd>dchleten  Fällen  von  Commolio  retinue  die 
Sehsl^ung  immca*  sobnell  zurück,  während  bisher  noch  in  keinem  Fall  von  an- 
dauernder traumatischer  Amaurose  im  ersten  Stadium  die  für  die  Commolio 
relinae  ebajpakteriatifiobe  Netzbauttrttbung  gefunden  wurde.  Lüs  sind  daher 
weitere  Beob^kchtungen  abzuwarten. 


Behandlung. 

§377.  Bei  der  spontanen  Netzhautanäslhesie  ist  nach  v.  Gräfe  vor 
Allem  eine  geeignete  Regulirung  der  LichteinflUsse  nothwendig.  Bei  den  mit 
stärkerer  Hyperästhesie  einhergehenden  Fällen  empGehlt  sich  einige  Tage  Aufent- 
halt im  völlig  dunklen  Raum ,  worauf  im  Verlauf  der  nächsten  Zeit  die  Beleuch- 
tung ganz  allmälig  und  systematisch  tu  steigern  ist.  Alle  grellen  Lichteinflüsse 
müssen  sorgfältig  abgehalten  werden  und  sind  zu  diesem  Zwecke  blaue  oder 
rauchgraue  Gläser  von  verschiedener  Stärke  je  nach  dem  Grade  der  äusseren 
Helligkeit  zu  verordnen.  Anstrengung  der  Augen  ist  anfangs  ganz  zu  vermeiden; 
wird  später  eine  vorsichtige  Beschäftigung  gestattet,  so  ist  es  oft  zweckmässig, 
durch  schwache  Convexgläser  die  Accommodationsanstrengung  etwas  zu  er- 
leichtern. 

Für  die  auf  nervöser  oder  hysterischer  Basis  wurzelnden  Fülle  enipliehlt 
f.  Gräfe  besonders  den  innerlichen  Gebrauch  der  Zinkprii parate,  Flores  Zinei 
)der  Zinc.  lact.  oder  valerian.  in  steigender  Dosis  (0,1 — 0,3  pro  die).  Auch  das 
komkalium  in  Jiohen  Dosen  verdient  in  solchen  Fällen  wohl  einen  Versuch.  Bei 
)ereits  eingetretener  Besserung  oder  bei  vorherrschend  anämischem  Zustande  ist 
^in  tonisirendes  Verfahren  am  Platze,  Eisenpräparate,  Chinin,  Salzbäder,  kalte 
Abreibungen,  Landaufenthalt.  Immer  ist  von  grösster  Wichtigkeit  die  Sorge  für 
line  rubige  und  geregelle  Lebensweise  und  Vermeidung  psychischer  Anstrengung 
ind  Aufregung,  sowie  von  sexuellen  Excessen. 

Ais  $ymptomatiaches  Mittel  erfreut  sich  das  Strychnin,  das  am  besten 
1  der  Form  der  subcutanen  Injectionen  zur  Anwendung  kommt,  seit 
einer  WiedereiqfUbrung  in  die  ophthalmiatrische  Praxis  durch  Nauel  (35^  eines 
erdienten  Rufest  Es  verdankt  denselben  seiner  unzweifelhaft  nachgewiesenen 
i  irksamkeit  bei  den  verschiedensten  Arten  von  Amblyopie,  namentlich  solchen 
tiDc  objectiv  nachweisbare  Veränderung,  insbesondere  auch  bei  Anaesthesin 
^linae.  In  manchen  Fällen  dieses  Leidens ,  namentlich  auch  traumatischen  Ur- 
irungft  y  wurden  damit  überaus  rasche  und  glänzende  Erfolge  erzielt.  Wenn 
;hoii  die  Möglichkeit  einer  rasch  erfolgten  spontanen  Heilung  solcher  Fälle  mit 
3ller  Sicherheit  gewöhnlich  nicht  ausgeschlossen  werden  kann ,  so  ist  doch  die 
fihl  der  bis  jetzt  beobachteten  Fälle,  wo  sich  mit  allergrössler  Wahrscheinlichkeit 


992  VIII.  Leber. 

eine  überraschende  Wirkung  des  Mittels  herausstellte,  so  gross,  dass  seine  Wirk- 
samkeit an  und  für  sich  nicht  mehr  bezweifelt  werden  kann.  (Vgl.  auch  das 
oben  S.  988  angeführte  Beispiel.) 

Man  macht  die  Injectionen  am  besten  in  der  Umgebung  des  erkrankten 
Auges,  an  Stirn  oder  Schläfe,  täglich  einmal,  in  steigender  Dosis  von  0,004 — 
0,004,  selten  mehr,  wobei  toxische  Wirkungen  leicht  vermieden  werden 
können.  Ist  nach  mehrmals  wiederholter  Injection  keine  Spur  von  Bessemng 
erfolgt,  so  ist  die  weitere  Fortsetzung  der  Behandlung  in  der  Regel  noizios.  Es 
ist  dies  eine  schätzenswerlhe  Eigenschaft  dieses  so  leicht  anwendbaren  Millels, 
da  ein  Versuch  mit  demselben  nicht  dazu  fdhrt ,  lange  Zeit  für  andere  B^and- 
lung  zu  verlieren ;  überdies  kann  ein  solcher  Versuch ,  auch  wenn  er  negativ 
ausfällt,  Anhaltspunkte  für  das  weitere  therapeutische  Handeln  abgeben. 

Das  Strycbnin  scheint  direct  die  Reizbarkeit  oder  Leitungsföhigkeit  des  ner- 
vösen Sehapparates  zu  steigern  und  bewirkt  nach  den  Versuchen  v.  Hifpel's^) 
auch  beim  normalen  Auge  -eine  leichte  vorübergehende  Zunahme  der  Sehschärfe 
und  eine  geringe  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes.  Auch  soll  ßs  nach  Fröblicb^; 
und  LicHTENPELS  3)  eine  Verschärfung  des  Geruchs  und  grössere  Empfindlichkeit 
des  Tastgefühls  hervorrufen.  Von  dieser  Vorstellung  ausgehend  vermögen  wir 
uns  auch  die  Wirkung  dieses  Mittels  bei  verschiedenen  amblyopischen  Zuständen 
und  ihr  Ausbleiben  in  anderen,  scheinbar  analogen  Fällen  wohl  zu  erklären.  Es 
kann  in  allen  Fällen  von  Wirksamkeit  sein ,  wo  die  Erregbarkeit  des  nervösen 
Sehapparats  durch  irgend  welche  Ursachen  vorübergehend  oder  dauernd  herab- 
gesetzt oder  aufgehoben  ist ,  wo  aber  diese  Ursachen  selbst  bereits  spontan  oder 
durch  anderweitige  Behandlung  zurückgegangen  oder  im  Abnehmen  begriflen 
sind,  ohne  dass  damit  auch  der  Folgezustand,  die  gesunkene  Erregbarkrit  des 
Sehapparates  eine  Wiederherstellung  oder  Besserung  erfahren  hat.  Begreiflidier 
Weise  wird  dies  am  häufigsten  bei  den  ohne  sichtbare  materielle  Veränderung 
einhergehenden  Amblyopien  ohne  Befund  zutreffen ,  doch  schliessen  auch  abge- 
laufene oder  im  Ablauf  begriffene  pathologische  Processe ,  die  ophthaimoscopisdi 
nachweisbar  sind,  die  Möglichkeit  einer  günstigen  Wirkung  des  Mittels  nicht  aus. 
Ist  dagegen  der  pathologische  Process  im  Zunehmen  begriffen,  so  wird  von 
dieser  rein  symptomatischen  Behandlung  natürlich  nichts  zu  erwarten  sein.  So 
erweist  sich  auch  in  vielen  Fällen  von  Anaesthesia  retinae  das  Strycbnin  von 
überraschender  Wirkung,  während  es  in  anderen,  wo  die  Ursachen  des  Leidens 
nicht  zu  beseitigen  oder  noch  nicht  genügend  beseitigt  sind  >  seine  Wirkung 
versagt. 

Aehnlich  wie  die  hier  vorausgesetzte  Wirkung  des  Strychnins  muss  man 
sich  auch  wohl  die  des  constanten  Stromes  vorstellen,  womit  bei  den  vor- 
liegenden Rrankheitszuständen  selbst  in  hartnäckigen  Fällen  ebenfalls  mitunter 
rasche  Heilung  erzielt  wurde.  Derselbe  scheint  zuweilen ,  bei  Application  auf 
den  Sympathicus  oder  die  Wirbelsäule,  auch  eine  günstige  Wirkung  auf  die  ner- 
vöse Hyperästhesie  im  Allgemeinen  auszuüben. 


1)  Ceber  die  Wirkung  des  Strychnins  auf  das  normale  u.  kranke  Auge.  Berlin.  8. 

2^  lieber  einige  Modificationen  des  Geruchssinnes.    Sitz. -Her.  d.  Wien.  Akad.   Math.- 
nalurw.  Cl.  Bd.  VI.  S.  3J2.   (<85r)  4 

3)  Ueber  das  Verhalten  des  Tastsinnes  bei  Narcosen  des  Ceiitralorgans.    Sitx. -Ber.  d. 
Wien.  Akad.  ibid.  S.  338. 
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'Bei  traumatischer  Netzhautanästhesie  passen  in  frischen  Fällen  und 
wenn  zugleich  Hyperämie  im  Augengrunde  vorhanden  ist,  örtliche  Biulenl- 
ziehungen  und  ein  leicht  ableitendes  Verfahren ,  wodurch  zuweilen  rasche  Hei- 
lung erfolgt.  Tritt  hierdurch  keine  Besserung  ein ,  so  gehe  man  zu  Slrychnin- 
injeclionen  oder  zum  constanten  Strom  über.  Bleibt  hier  ebenfalls  die  Wirkung 
aus,  so  kann  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden,  dass  der  Fall 
Dicht  hierhergehört,  sondern  dass  eine  gröbere  Läsion  zu  Grunde  liegt. 
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Die  umfangreiche  Casuistik  über  Behandlung  der  Amblyopien  mit  StrycbiuQ  oad  ■* 
dem  Constanten  Strom  ist  zum  Tlicil  auf  S.  878 — 879  angeführt. 


Die  idiopathisobe  oder  aoute  Naobtblindheit 

§  378.  Als  Nachtblindheil,  Hemeralopie,  Nyctalopie,  CaenU 
nocturna  etc.  bezeichnet  man  einen  krankhaften  Zustand  von  herabgatrtO 
Empfindlichkeit  oder  Torpor  der  Netzhaut  gegen  geringere  HeliigkeitspaJe.  ^ 
welchem  das  Sehvermögen  in  der  Dämmerung  oder  zur  Naohtieii  mckr  t^ 
minder  vollständig  aufgehoben  ist. 


Die  Aasdrücke  Hemeralopie  und  Nyctalopie  werden,  wie  schon  MACKC?(za  ^ 
besser  ganz  vermieden ,  da  jeder  derselben  von  den  einen  Autoren  im  Sinne  von  1^"^^ 
heit  und  von  den  anderen  in  dem  von  Nachtblindheit  gobrauclit  worden  ist , 
(Jen  grüssten  Verwirrungen  geführt  hat,   wenn  auch  jetzt  von  der  Mehrzahl 
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nameoflioh  in  DoatsohlaRd,  für  NacbtbKndheil  der  Ausdruck  Hemeralopie  und  für  Tagblind- 
beitder  Aufdruck  Nyctalopie  gebraucht  wird. 

Die  AbteituBg  der  beiden  Atudrücke  ist  Ktreitig;  nach  den  Kinen  stammen  sie  voo 
i^iäpa  oder  vu^  und  ot'^  allein  ab  (in  welchem  falle  Nyclalopic  gewisscrmassen  nur  dem  Worte 
Hemeralopie  nachgebildet  wäre ,  da  es  dann  eigentlich  Nyctopio  lieissen  müsste) ;  nach  den 
Anderen  sind  sie  abzuleiten  von  den  genannten  Worten  in  Verbindung  mit  dXa<ic  blind  oder 
dem  a  privativum.  Im  ersteren  Falle  würde  z.  B.  Hemeralopie  Sehen  bei  Tage,  im  letzteren 
Blindheit  oder  Nichtschen  bei  Tage  bedeuten.  Richtiger  ist  wohl  die  letztere  Ableitung, 
welche  aber  gerade  dem  jetzt  herrschenden  Sprachgebrauch  zuwider  ist. 

Welche  Verwirrung  durch  diese  entgegengesetzte  Bedeutung  der  beiden  Ausdrücke  enl- 
sUHKleo  ist,  mögen  folgende  Beispiele  darlbun.  Die  merkwürdige  Mittheiloug  Cu.^ikr*»  von 
erMicher Nachtblindheit  {»Hämi^ahple  Mreditaire*,  Ann.  de  la  soc.  de  m^.  de  Gand.  488b; 
Auszug  von  CtNiBft  selbst  io  Ann.  d'Ocul.  vol.  I.  p.  ai---l8.  Note  (4888 — 39)),  wird  von  Himlt 
(krankb.  u.  Missbild.  d.  menschl.  Auges,  Berlin  4848,  Bd.  H.  8.  448  (T.)  als  Tagblindheit 
(•Nyctalopie«)  angeführt  und  dat>ei  als  solche  ganz  genau  beschrieben ,  so  dass  bei  dem  Ver- 
gleich mit  der  völlig  klaren  Schilderung  im  französischen  Original  kein  Zweifel  ist,  dass  HiHbT 
das  letztere  völlig  missverslanden  hal.  Ja  noch  mehr,  eine  Beobachtung  von  »erblicher 
Nachtblindheit«,  welche  Froriep  (Froriep's  neue  Notizen,  Bd.  V.  N.  8.  S.  48)  bei  Gelegenheit 
eines  Referates  über  die  Cunier*sche  Mittheilung  anreiht,  wird  von  Himly  consequenter 
Weise  in  »erbliche  Tagblindheit«  umgewandelt.  Dieselt)e  irrthttmliche  Darstellung  ist  in  das 
Boeh  von  Rvete  übergejzangen  (Lehrb.  d.  Ophth.  i.  Aufl.  Bd.  II.  S.  438.  4854) ;  selbst  Stell- 
wag, welcher  (Die  Ophthalmologie  vom  naturwiss.  Standp.  U.  4.  S.  694,  Note  406)  angiebt, 
dass  die  Ciini  er' sehe  Beobachtung  in  fast  allen  Lehrbüchern  nachgeschrieben  werde,  sobeiot 
weder  das  Original,  noch  den  oben  citirten  kurzen  Auszug  von  CrixiEt  selbst  in  den  Ann. 
d'Ocal.  eingmeben  zu  haben,  denn  er  führt  dieselbe  gleichfalls  als  Tagblindheit  («^yctalopie«) 
auf  and  giebt  dieselbe  Beschreibung  davon,  wie  Hivlv. 

Auch  Carron  du  Villards(4)  scheint  in  d^r  Verwerthung  verschiedener,  theils  als  He- 
mcralopie,  theils  als  Nyctalopie  bezeichneter  Fälle  nicht  sehr  krilisch  zu  Werke  gegangen  zu 
M?io,  da  er  z.  B.  von  demselben  Mitlel ,  der  Ochsonleber,  angiebt,  dass  sie  gegen  beide  Zu- 
«"lande,  Nachtblindheit  und  Tagblindheit  empfohlen  sei,  da  er  ferner  behauptet,  dass  die 
Ntchtblindheit  weniger  höufig  sei  als  die  Tagblindheit,  während  es  sich  entschieden  umge- 
kehrt verhüll  etc. 

§  379.  Wie  beraerkl,  besteht  die  Nachtblindheit  in  einer  verminderten  oder 
aufgehobenen  Empfindlichkeit  der  Netzhaut  für  geringere  llelligkeitsgrade ;  die 
Aufhebung  des  Sehvermögens  tritt  also  nicht  nur  zur  Nachtzeit  oder  in  der  Däm- 
merung, sondern  auch  jederzeit  bei  Tage  ein,  wenn  die  Beleuchtung  um  dasselbe 
Maass  berebgesetzi  wird.  Die  in  früheren  Zeiten  sehr  verbreitete  Ansteht ,  dass 
die  NachibliDdheit  eine  typisohe,  von  der  Tageszeit  und  nicht  von  der  Beleuoh- 
UiDg  abhängige  Amaurose  sei,  ist  schon  lange  als  widerlegt  zu  betrachten ;  das 
Gegentheü  wurde  fUr  die  angeborene Naohibiindheitu.  A.  schon  von  Gviiuii,  sptfter 
allgemdii  und  in  ganz  exacter  Weise  besonders  durch  die  Untersuchungen  von 
Föi8tir(6)  undALFR.  GiiAfi(U)  dargethan. 

Die  Naohiblindheil  gehört  zu  den  Symptomen  gewisser  Erkrankungen  der 
Retina,  namentlich  der  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut ,  mancher  Fjille  von 
RHirUtis  syphüäica  tmd  von  Netzhautabtosung,  wo  sie  bereits  abgehandelt  worden 
ist  {vgl.  §§  60,  84,  H8);  andere  Male  tritt  sie  als  9elb8Ulndiges  Leiden  auf,  wes- 
halb man  auch  eine  symptomatische  und  eine  idiopathische  Nacht«* 
blindheit  unterscheidet.  Die  erstere  ist  fast  immer  mit  Amblyopie,  meist  auch 
roü  erheblioher  GesiebtAfeldbeschränkung  und  mit  VerHudetiingen  im  Augen- 
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gründe  verbunden ,  welche  bei  der  letzteren  fehlen.  Unter  denjenigeB  Fllln, 
wo  keine  oder  keine  erheblichen  ophthalmosoopischen  Veränderaogen  lac^ 
weisbar  sind,  hat  man  wiederum  zwei  wesentlich  verschiedene  FonDen  » 
einander  zu  halten ;  die  eine ,  sehr  selten  vorkommend  und  fiast  immer  m- 
geboren ,  bleibt  durch  das  ganze  Leben  unverändert  fortbestehen  und  nrass, 
wenn  auch  keine  Veränderungen  im  Augengrunde  zu  entdecken  sind ,  doch  out 
grosser  Wahrscheinlichkeit  zur  symptomatischen  Nachtblindheit  gercchoel  nd 
auf  eine  Veränderung  der  Netzhaut  bezogen  werden ,  die  der  bei  der  Pigmeai- 
degeneration  nahe  steht.  Dieselbe  wurde  daher  oben  als  angeboreneNachi* 
biindheit  der  zuletzt  genannten  Affection  angereiht  (§  89).  Fälle  von  ckn- 
nischer  oder  stationärer  Nachtblindheit  ohne  ophthalmoscopischen  Befund  nick 
angeborenen  Ursprungs  sind  jedenfalls  äusserst  selten  und  ich  habe  dafür  \m 
sicheres  Beispiel  in  der  Literatur  auffinden  können. 

Es  bleibt  daher  hier  nur  noch  die  zweite  Form,  von  acutem  Verl aof,(fc 
Nachtblindheit  im  engeren  Sinne  des  Wortes  fibrig,  die  auch  als  acuter  Torp' ' 
retinae  (Maes)  von  den  beiden  anderen  Arten  unterschieden  wird.   DerlbDca 
hervorstechender  ophthalmoscopischer  Veränderungen  macht  es  zur  Zeit  iwt 
unmöglich,  den  Sitz  des  Leidens,  ob  in  der  Netzhaut  oder  im  SehnervenapptfA 
mit  Bestimmtheit  anzugeben,  doch  ist  zu  vermuthen ,  dass  wenigstens  in ds 
Mehrzahl  der  Fälle,   wo  das  Leiden  durch  Ueberblendung  entsteht,  dvCi- 
empfindlichkeit  gegen  geringe  Helligkeitsgrade  auf  einer  Abstumpfung  der  Nett* 
haut  beruht.     Da  dies  aber  nur  eine  Vermuthung  ist  und  da  ach  amdkwäf 
alle  Fälle  von  acuter  Nachtblindheit  auf  Ueberblendung  zurückführen  \dsm*  ^ 
haben  wir  es  vorgezogen,   diese  Affection  vorläufig  noch  den   amWyojiAß 
Leiden  von  unbekanntem  Sitz  und  nicht  den  Netzhautkrankheiten  anzuniR. 
Dasselbe  gilt  für  die  weiter  unten  zu  besprechende  Tagblindheit,  die  kvA^ 
und  Hyperästhesie  der  Netzhaut  etc. ,  wobei  daher  der  Ausdruck  Netibaot  >** 
läufig  nicht  besagen  soll,  dass  die  Netzhaut  mit  Sicherheit  als  Sitz  des  Leiifa» 
angenommen  werde,  sondern  nur  der  Kürze  halber  anstatt  Netzhaut-Sebn^no* 
apparat  gebraucht  wird. 

Symptome. 

§380.  Die  acute  Nachtblindheit  äussert  sich,  ebenso  wie  die  chroni«^ 
darin,  dass  das  Sehvermögen  bei  einbrechender  Dämmerung  mehr  und 
erlischt,  während  bei  hellem  Tageslicht  vollkommen  gut  gesehen  wird. 
Gegenstände  erscheinen  wie  in  Nebel  gehüllt,  ihre  Gontouren  verwisekt.  l* 
Farben  matt;  kleine  Gegenstände  werden  gar  nicht  wahrgenonuneii, 
höchstens  in  ihren  Umrissen.  Ist  das  Leiden  erst  im  Entstehen  begriffon 
noch  geringeren  Grades ,  so  dauert  die  Störung  oft  nur  einige  Zeit  nach  Eiohi^ 
der  Dämmerung  und  es  adaptirt  sieh  das  Auge  später  für  die  herabgewmc  ^ 
leuchtung ;  bei  ausgesprochener  Krankheit  bleibt  dagegen  die  Blindheit  die  p^ 
Nacht  hindurch  bestehen.  Dieselbe  Störung  zeigt  sich  bei  Tage  in  soUecfti  ^' 
leuchteten  Räumen ,  Kellern  etc.  Bei  gutem  Lampenlicht  nehmen  die  ü«^ 
blinden  die  direct  beleuchteten  Gegenstände  wahr,  sie  können  selbst  miUrifr«* 
Schrift  lesen,  erkennen  aber  nicht  die  in  einiger  Entfernung  von  der  LioMq«^ 
befindlichen  Objecto,  welche  weniger  erhellt  sind.     Manche  können  beihrii* 


Die  Krankheiten  der  Netibaut  und  des  Sehnerven.  987 

§  372.  Der  opbthainioscopUche  Befund  isi  zwar  in  der  ße^^l  völlig 
normal  und  es  rottsaen  im  AUgemein^Q  die  Fälle,  wo  sich  imAugengrund  Zeichen 
voD  NeuriVis  oder  Verfärbung  der  Papille  finden ,  als  nicht  hierher  gehörig  aus- 
gescbiedep  werden;  dodi  ist  in  einzelnen,  seltenen  Fällen  von  schwerer  Hysterie, 
wo  die  Functionsstörung  besonders  hochgradig  war,  von  Galezowski  und  Landolt 
auch  aasgesprochene  Hyperämie  der  Netzhaut  mit  Trübung  der  Papillengrenze 
coostatirt ,  welche  Veränderungen  aber  in  dem  einen  Falle  im  späteren  Stadium 
nicht  mehr  zu  finden  waren. 

Nur  ein  einziges  Mal  fand  Land  oll  bei  derselben  Form  der  Sehslörung  eine  partielle 
Verfärbung  der  Papille  auf  beiden  Augon;  es  liandelte  sich  hier  aber  um  Complication  der 
Hysterie  mit  wahrer  Epilepsie. 

Der  Verlauf  der  schweren  Fälle  von  hysterischer  Amaurose  ist  vielfach 
wechselnd  und  man  sieht  nicht  selten  die  Sehstörung  entsprechend  den  übrigen 
Krankheitserscheinungen  in  ihrer  Intensität  sich  steigern ,  abnehmen  oder  ver- 
schwinden. 

Den  Sitz  der  mit  Störung  der  Sinnesnerven  verbundenen  totalen  Hemianaesthesia hysfe- 
i'ica  vermulhct  Charcot  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Centralorgans  und  zwar  in  der 
(ioRond.  wo  bei  Heerderkrankungen  des  Gehirns,  welche  mit  bleibender  halbseitiger  Anästhesie 
verbunden  sind,  die  Lüsion  gefunden  wird.  Es  wird  dies  durch  eine  Beobachtung  von  Lan- 
dolt noch  wahrscheinlicher  gemacht ,  welcher  dieselbe  Form  der  Sehslörung,  concentrisohc 
(iesichtsfeldbeschriiinkung  beider  Augen  und  Amblyopie  auf  der  Seite  der  Hemianästhesie  in 
einem  Falle  beobachtete,  wo  Charcot  eine  cerebrale  Apoplexie  Im  Bereich  des  hinteren 
Theils  des  einen  Thalamus  diagnonticirt  hatte  (vergl.  §  884).  « 

Eine  andere  Form  hysterischer  Erblindung  geht  vorzugsweise 
mit  heftigen,  mehr  oder  minder  anhaltenden  neuralgischen  Schmerzen  im  Au{;e 
'Hier  in  dessen  Umgebung  oder  auch  in  verschiedenen  anderen  Körperthcilen 
einher  und  macht  deshalb  mehr  den  Eindruck  einer  von  dem  Sitz  dieser  Neur«nl- 
feien  ausf^ehenden  Reflexamaurose. 

Ausser  den  (S.  982  u.  S.  988)  angeführten  Fällen  von  mir  ist  hier  noch  einer  merkwür- 

dif^en,  wenn  auch  In  mancher  Beziehung  nicht  gimz  aufgeklörten  Beobachtung  von  Ijkgey^4 

zu  gedenken.    Sie  betrifft  ein  29jHhriges  Mädchen ,   welches  an  neuralgischen  Schmerzen  in 

der  Cmgebong  der  Augen  und  in  den  verschiedensten  anderen  Körperthcilen  litt.  Nach  einiger 

Zeit  trat  ziemlich  rasch  doppelseilige  Amaurose  mit  weiten  und  nur  an  einem  Auge  sehr 

«chwach  reagirenden  Pupillen  auf.     Dieselbe  ging  später  eine  Zeit  lang  zurück ,  kehrte  dann 

wieder  und  blieb  am  einen  Auge  dauernd  bestehen,  während  sie  am  anderen  wiederholt  ver> 

schwand  und  wiederkehrte,  aber  zuletzt  ausblieb.     Ausserdem  traten  noch  die  verschicden- 

s\en  anderen  Erscheinungen,  fieberhafte  Zustände,  epileptiforme  Zufälle,  Nasenbluten,  Blut- 

brechen  ,    ausgedehnte  Ekchymo<ten  der  Haut,   einige  Jahre  später  auch  spontane  Blutungen 

au<  der  Conjunctiva  und  dem  Zahnfleisch  auf,  welche  nicht  als  vicariirende  Menstruation  an- 

cuMhcn  waren.     Chinin  ond  Arsenik  erwiesen  sich  wiederholt  hülfreich ;   ob  ur8prüngli<h 

eine  larvirie  Intermiitens  zn  Grunde  lag,   ist  aus  der  Krankengeschichte  nicht  bestimmt  zu 

erhcheo. 

§  373.  In  manchen  Fällen  tritt  die  Anaesthesia  retitiae  zu  anderen  Erkran- 
kungen  des  Auges ^  die  mit  Sebstürung  verbunden  sind,  hinzu,  was  für  die 
Dia^ose  Scbwierigkoitcu  bereiten  kann.  Es  kommt  alsdann  auf  einen  genauen 
\erg}eich  ivfiscbeu  dem  Grade  und  der  Form  der  Sehst^rung  und  den  objeriiv 
naohweisbaren  Veränderungen   an;    beide  entsprechen   sich   in   den   in  Rede 
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Dafür  dass  in  oaancben  FälleD  die  von  RBYiioif]>  angiBDomiDeneo  Seolow 
wirklieb  vorkommen,  sprechen  auch  gewisse  subjeoüve  ErscheiQuiigeB ,  fibcr 
welche  nach  Försters  Angaben  die  Patienten  zuweilen  klagen:  sie  bemeita 
dunkle  Flecke  oder  Schalten  auf  den  fixirten  Gegenständen,  auch  Carfoige,  seitaer 
i^liinzende  Flecken,  vermutblich  Nachbilder,  die  b^onders  beim  Ueberpoft 
vom  Hellen  ins  Dunkle  auftreten.  Doch  scheint  es,  dass  sich  in  Bezug  auf  die 
am  meisten  in  ihrer  Empßodlichkeit  gestörten  Theile  der  Netzhaut  nidtt  alif 
Fülle  gleich  verhalten.  Nach  Förster  werden  vielmehr  die  centralen  Theile  des 
Gesichtsfeldes  zuerst  ergrifien  und  es  verbreitet  sich  von  hier  aus  die  Sldrvo^ 
allm^lig  über  die  Peripherie;  späterhin  beginnt  sie  auch  von  der  Peripherie  her 
sich  zurückzubilden.  Viele  Kranke  geben  an,  seitlich  oder  oberhalb  vom  Fiiir- 
punkt,  also  im  letzteren  Fall  mit  der  unteren  Netzhauthälfte,  besser  zu  seb« 
sie  halten  den  Kopf  gesenkt  und  fixiren  excentrisch.  Alfr.  Gräfe  fand  dagegen 
in  den  von  ihm  untersuchten  Fällen  die  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  stärter 
ergriffen,  als  das  Cenlrum. 

Bei  hellem  Tageslicht  ist  das  Sehvermögen  gut  und  nur  in  ganz  besondm 
schweren  Fällen  und  nach  längerer  Dauer  des  Leidens  zeigt  sich  auch  bei  pai^ 
Beleuchtung  ein  gewisser  Grad  von  Amblyopie.  Das  Gesichtsfeld  kann  eben- 
falls bei  Tageslicht  etwas  beschränkt  sein  und  es  schwankt  diese  Störung  wi- 
schen leichter  Undeutlichkeit  und  eriieblicher  Beschränkung.  \n  diesem  FilV 
ßndet  man  auch  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  das  excentnsche  Sehen  ine^r 
gestört  als  das  centrale  (Alfr.  Gräfe).  Zuweilen  besteht  trotz  dem  Torpor  der 
Netohaut  ein  gewisser  Grad  von  Lichtscheu  beim  Uebergang  zu  hellerer  fc- 
leuchtung. 

Das  Farbenunterscheidungs vermögen  ist  bei  herabgeselzltf  1^ 
leuchtung  n^ch  Förstkr  ebenfalls  erbeblich  abgestumpft :  Carminrolä  und  ■» 
wurden  fQr  Schwarz  gehalten,  Gelb  und  Grün  dagegen  besser  erkannt  und  om 
das  erstere  zuweilen  für  Weiss  angesehen ;  es  ist  hierbei  im  Vergleich  wü  dn 
sonstigen  Arten  von  Störung  des  Farbensinnes  besonders  die  mangeindr  W^r^ 
nehmung  des  Blau  auffallend. 

Die  Phosphene  sind  in  den  höhergradigen  Fällen  miUinier  schwer  od« 
^ar  nicht  hervorzurufen. 

Immer  sind  beide  Augen  zugleich  ergriffen ,  doch  kann  nach  Föirm  Att 
Grad  des  Torpors  beider  Augen  nicht  unerheblich  verschieden  sein. 

§  381.  Ueber  den  ophthalmoscopis eben  Befund  sUnunen  die  Ab- 
gaben nicht  überein,  doch  steht  soviel  fest,  dass  erheblichere  materielle  Vi^MMtp- 
rungen  nicht  gefunden  werden.  Die  Ansicht  der  meisten  Beobachter  ist  »aki 
dass  gar  keine  Constanten  Veränderungen  nachzuweisen  sind;  ich  selbst  hA 
in  den  paar  Fällen  von  sporadischer  Nachtblindheit,  welche  ich  geseheo 
nichts  auffallendes  notirt.  Föaster  bemerkt  nur,  dass  zuweilen  die  Veaeo 
stark  seien.  Da  Veränderungen  im  FuJIungszustande  der  NeUhati^£i^S6e 
leicht  sicher  gestellt  werden  können,  wenn  sie  nicht  sehr  ausgesprochcfi 
und  wenn  nicht  der  Vergleich  mit  dem  <inderen  Auge  oder  mit  dem  l\^\tm^ 
vorher  oder  nachher  zu  Gebote  steht,  so  sind  alle  derartige  Angaben  mit  Vi 
zu  verwertben.  Neuerdings  will  Ponckt  (:{8)  constant  ausgesprochene  V 
rung  der  Arterien  und  Hyperämie  der  Venen ,  auch  nicht  selten  EüUiiiDi?  *^' 
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Papille  und  leichte  Trübung  in  deren  Umgebung  gefunden  haben ;  letzlere  soll 
nach  QiAGi.mo  (30)  ebenfalls  ganz  regelmässig  vorkommen.  Poncet  notirte  in 
pfner  Reihe  von  Füllen  alle  paar  Tage  den  ophthalmoscopischen  Befund  ohne  den 
Stand  der  Functionen  zu  kennen  und  giebt  an,  immer  eine  vollkommene  Ueber- 
einstimmung  zwischen  beiden,  auch  dem  Grade  nach,  gefunden  zu  haben. 

Die  Pupillen  sind  bei  hellem  Tageslicht  in  der  Regel  normal,  aber  bei 
derjenigen  Beleuchtung,  wo  die  Kranken  anfangen ,  schlechter  zu  sehen,  stark 
erweitert.  Die  Reaction  gegen  Licht  wurde  oft  mehr  oder  minder  träge  gefunden, 
ist  aber  niemals  Völlig  aufgehoben.  Alfr.  Gräfe  fand  auch  Accommoda  tions- 
beschränkung,  besonders  bei  abnehmender  Beleuchtung ,  selbst  wenn  dabei 
der  Torpor  der  Netzhaut  noch  gar  nicht  hervortrat;  ferner  eine  Störung  im 
Convergenz  vermögen  und  eine  bedeutende  Beschränkung  der  Fusionsbreile 
für  durch  Prismen  erzeugte  seitlich  stehende  Doppelbilder. 

§382.  Als  Complication  der  Nachtblindheit  tritt  nicht  selten  Con- 
junctivitis auf,  welche  meistens  erst  nachträglich  zu  derselben  hinzukommt. 
Femer  beobachtet  man  in  manchen  Fällen,  bei  ungünstigem  Ernährungszustände 
der  Individuen  ,  besonders  in  Gegenden  .  wo  die  Nachtblindheit  endemisch  ist, 
Xerosis  d^r  Skleralbindehaut,  seltener  der  Hornhaut.  Die  weiss- 
lichen,  matt  aussehenden ,  aus  fettigen  Schüppchen  gebildeten  Flecke  zu  beiden 
Seiten  der  Hornhaut  wurden  besonders  von  Bitot  (25)  als  eine  der  Hemeralopie 
eigenlhümliche  Veränderung  beschrieben,  kommen  aber  ebensowohl  ohne  Nachl- 
Windheil  vor,  als  diese  ohne  gleichzeitige  Xerosis.  unter  besonders  ungünstigen 
hj-gienischen  Verhältnissen  geht  die  Xerose  auch  auf  die  Cornea  über  und  kann 
xur Bildung  destruirenderHomhautgeschwüre  führen  (Blessig(32],  GasiaLobo(34], 
Tn;scHER(33)). 

§  383.  Die  Nachtblindheit  soll  nach  Nieden  (49)  und  Mooren  (49  a)  auch  in  Verbindung 
cnildem  sogenannten  Nystaj^mus  der  Bergleute  auftreten  (vergl.  darüber  Alfr.  GrXfe, 
lieses  Handb.  V(.  4.  S.  234 — 236)  ;  doch  wird  ihr  Vorkommen  bei  dieser  eigenthümlichcn 
^orm  von  erworbenem  Nystagmus  von  anderen  Beobachtern  tbeils  nicht  erwähnt  (Schröter  (46)), 
heils  bestimmt  in  Abrede  gestellt  (Bar  (50)  und  besonders  Alfr.  Gräfe,  welcher  dies  Leiden 
*ehr  genau  beobachtet  und  beschrieben  hat  (loc.  cit.)).  Da  die  Anfälle  von  Zuckungen  der 
lugen  vorzugsweise  in  der  Dämmerung  auftreten  —  wie  Gräfe  annimmt,  in  Folge  der  stär- 
keren Anstrengung  bei  der  Fixation  —  und  dieselben  oft  mit  ganz  kleinen ,  objcctiv  onmerk- 
inben  Schwingungen  beginnen,  so  vermothet  Gräfe,  dass  das  schlechtere  Sehen  \m 
ffdttmpfter  Beleuchtung ,  welotws  in  den  oben  erwähnten  Fällen  zur  Annahme  voii  Nncht^ 
«lindheit  führte ,  nur  auf  dem  Eintreten  des  Nystagmus  bcruhle  und  nicht  als  ei/^cntliche 
[achtblindbeit  zu  betracbteo  war. 

Ursachen. 

§  384.  Die  wichtigste  und  für  viele  Fälle  die  alleinige  Ursache  der  Nadii- 
»lindheit  ist  wiederholte  Ueberblendung  durch  grelles  Licht  [Carron 
t'  ViLLARDs(l),  Netter  (2)).  Nicht  selten  tritt  sie  bei  einer  grösseren  Anzahl  von 
Qdividuen  gleichzeitig  in  endemischer  oder  epidemischer  Verbreitung  auf  nmi 
isst  sich  auch  hier  wenigstens  grossentheils  auf  continiiirliche  oder  häufig 
wiederholte   Blendung   zurückführen;    so   namentlich   bei   Soldaten,    bei   Ge- 
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faDgenen,  Insassen  von  Arbeitshäusern,  bei  ScbiSsmannschaflen  u.  dgL  Bei 
Soldaten  wirkt  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  die  Blendung  beim  Exertsren 
auf  freien,  von  der  Sonne  beschienenen  Plätzen,  besonders  auf  weissem  oder 
hellfarbigem  Boden,  gegenüber  von  weiss  angestrichenen,  stark  lichtrefl«- 
tirenden  Gebäuden  oder  in  der  Nähe  von  spiegelnden  Wasserflächen ,  beim  Mar- 
scbiren  auf  mit  Kalksteinen  beschlagenen  Chausseen,  zur  Kriegszeit  aach  Märscb^ 
durch  schattenlose  Felsgegenden  und  besonders  im  Winter  über  ausgedetaie 
Schneeflächen.  Bei  Gefangenen  sind  ähnliche  Einflüsse  wirksam,  die  Arbeil  in 
schattenlosen  Gefängnisshöfen,  in  Steinbrüchen  u.  dgl.,  wozu  noch  der  {irellr 
Wechsel  gegenüber  der  Dunkelheit  in  den  engen  Zellen  hinzukommt;  bei  Matrosn 
der  Beflex  der  tropischen  Sonne  von  der  Wasserfläche  bei  Wochen  lang  sirt* 
gleich  klarem,  wolkenlosem  Himmel,  dem  sie  besonders  bei  dem  Wachedieast  ii 
hohem  Grade  ausgesetzt  sind.  Der  Einfluss  der  Blendung  erklärt  auch,  wann 
die  Einwohner  von  Garnisonstädten,  wo  die  Nachtblindheit  unter  den  Soldala 
epidemisch  vorkommt,  niemals  davon  befallen  werden,  ebenso  wenig  in  6fr 
Begel  die  Offiziere,  weil  sie  weniger  als  die  Mannschaft  der  fortwährenden  Btes- 
düng  ausgesetzt  sind ;  aus  demselben  Grunde  bleiben  die  Passagiere  von  Schiftet 
verschont,  deren  Matrosen  vielfach  an  Nachtblindheit  leiden.  Diese  Erfahrung 
widerlegen  auch  den  Einfluss  von  Sumpfmiasmen  und  ähnlichen  ScfaadliciH 
keiten ,  welche  man  vielfach  für  die  Ursache  der  Krankheit  gebalten  haL  Ai 
manchen  Orten,  wo  Nachtblindheit  zu  gewissen  Jahreszeiten  unter  der  Bev^|L^ 
rung  endemisch  vorkommt,  hat  sich  als  Ursache  bald  der  Beflex  von  ao^ 
dehnten  Schneeflächen  zur  Winterszeit,  bald  der  von  kahlen  und  sebaiti*iil«ff 
Kalkfelsen  herausgestellt,  in  deren  Nähe  die  Bewohner  jener  Gegenden  imM- 
jähr  und  Herbst  ohne  den  Schutz  der  Vegetation  zu  arbeiten  genölhigtsui 
Ueberhaupt  macht  sich  bei  Feldarbeitern  im  Frühjahr  der  Einfluss  der  BleDte^ 
am  meisten  geltend ,  theils  wegen  der  länger  werdenden  Tage  und  dir 
grösseren  Helligkeit,  theils  weil  ihre  Augen  durch  den  langen  Aufenth^li  » 
schlecht  erhellten  Bäumen  den  Winter  über  weniger  an  grelle  ßeleodiKi^ 
gewöhnt  sind. 

Dass  Blendungdurch  Schnee  Nachtblindheit  erzeugen  kann,  wirJ  o.A 
von  Carron  du  Villards  (1)  angegeben.  Derselbe  versichert,  dass  sein  Vater  wi^ 
rend  des  Feldzugs  von  1793  dies  Leiden  bei  den  piemontesischen  Soldjl«» 
welche  Tag  und  Nacht  auf  den  schneebedeckten  Bergen  campirlen,  htefig 
achtet  habe.  Auch  Blrssig  (32)  schreibt  der  Blendung  durch  den  im  Monal 
immer  sehr  reichlichen  Schnee  einen  Einfluss  auf  die  Entstehung  der 
sehen  Nachtblindheit  der  russischen  Ostseeprovinzen  zu ,  obwohl  dies  hirr  nidi 
die  einzige  Ursache  zu  sein  scheint  (s.  u.j.  Günsburg  (2h)  sah  Nachtblindheit  Ii 
einem  Bahnwärter,  welcher  damit  beschäftigt  gewesen  war,  ungeheure  ^ 
massen  bei  blendendem  Sonnenlicht  von  der  Bahn  wegzuschaufeln ;  in 
gerem  Grade  auch  noch  bei  anderen  Einwohnern  des  Ortes,  welche  ebenfalb 
Wegräumung  des  Schnees  aufgeboten  worden  waren. 

Die  Erscheinungen,  welche  Günsbürg  berichtet,  stimmen  trotz  einiger  srhrii 
Abweichungen,  wie  schon  Förster ')  nachgewiesen  hat,  ganz  mit  denen  der  Xachlhhi 
iiberein. 


4)  loc.  cit.  (6)  S.  34—85. 
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Indessen  briogi  Ueberblendung  durch  Schnee  nicht  immer  und  wie  es 
scheint  sogar  nicht  einmal  am  häufigsten  Nachtblindheit  hervor.  Die  sog. 
Schneeblindheit  (vgl.  §  388)  ist  ein  wesentlich  von  ihr  verschiedener  Zu- 
stand, welcher  sich  besonders  dadurch  oharakterisirt ,  dass  der  Gebrauch  der 
Augen  nur  erheblich  gestört  oder  aufgehoben  ist,  so  lange  der  Einfluss  der  Blen- 
dung dauert,  dass  sich  aber  die  Augen  bald  wieder  erholen,  wenn  sie  dieser 
Schädlichkeit  entzogen  werden.  Ja  es  kann  nach  den  übereinstimmenden  Be- 
richten verschiedener  Beobachter  die  Blendung  durch  Schnee  sogar  den  der 
Nachtblindheit  gerade  entgegengesetzten  Zustand,  Tagblindheit  durch  Hyper- 
ästhesie der  Netzhaut  hervorbringen.  So  giebt  Carron  du  Yillards  an^  dass  diese 
Ursache  bei  den  Soldaten  der  piemontesischen  Armee  gleichzeitig  zwei  entgegen- 
f^esetzte  Zustünde,  Nachtblindheit  und  Tagblindheit  hervorgebracht  habe.  So  un- 
wahrscheinlich dies  klingt  und  so  sehr  man  an  eine  Verwechselung  der  beiden 
Ausdrücke  Hemeralopie  und  Nyctalopie  nach  Berichten  verschiedener  Autoren 
denken  muss,  so  ist  doch  die  Entstehung  eines  als  Tagblindheit  zu  bezeichnenden 
Zustandes  nach  Schneeblendung  auch  durch  eine  ganz  unzweideutige  Beobach- 
iung  von  HiLDiGB  sichergestellt.   (Vgl.  S.  4007.) 

Zur  Nachtblindheit  durch  Ueberblendung  gehören  auch  wohl  die  Fülle,  wo 
liieses  Leiden  bei  Feuerarbeitern,  namentlich  in  Hochöfen  und  Eisengies- 
sereien  beobachtet  wurde  (Spengler  (34),  Mooren  (36)). 

§  385.  Indessen  scheint  es,  dass  die  Blendung  nicht  die  einzige  Ursache  der 
icuten  Nachtblindheit  ist  und  dass  nicht  selten  auch  mangelhafter  Ernäh- 
ung  eine  wesentliche  Rolle  bei  der  Entstehung  zukommt.  Oft  wirken  beide 
;)eichzeitig  und  lässt  sich  ihr  Einfluss  schwer  auseinander  halten,  zuweilen  wird 
her  auch  die  Ernährungsstörung  ausschliesslioh  beschuldigt  und  soll  Blendung 
iberhaupt  nicht  im  Spiele  sein.  Es  spricht  für  den  Einfluss  dieses  Momentes 
lie  hüufige  Gombination  der  Nachtblindheit  mit  Scorbut,  welcher  nachgewiesener 
fassen  ungenügender  und  unzweckmässiger  Ernährung  seine  Entstehung  ver- 
ankt,  sowie  mit  Xerosis  der  Bindehaut ,  die  man  auf  dieselben  Einflüsse  zu- 
[JckfUbrt;  man  ßndet  diese  Gombination  wiederum  besonders  oft  auf  Schiffen, 
\  Gefängnissen  und  in  gewissen  Ländern  in  endemischer  Verbreitung,  so  in  den 
stseeprovinzen  Russlands,  oder  in  gewissen  Gegenden  Brasiliens  unter  der  far- 
igen  Bevölkerung.  In  den  Ostseeprovinzen  tritt  die  Nachtblindheit  in  Verbin- 
ung  mit  Scorbut  und  Xerose  der  Bindehaut  besonders  zur  Zeit  der  sehr  streng 
'haitenen  7wöchentlichen  österlichen  Faston  auf. 

Obwohl  auch ,  wie  schon  oben  bemerkt  wurde ,  .der  um  diese  Zeit  immer 
far  reichliche  Schnee  bei  der  Entstehung  der  Nachtblindheit  mit  in  Anschlag  zu 
fngen  ist,  so  spricht  doch  der  Umstand  sehr  für  den  Einfluss  der  Fasten ,  dass 
Ichtblindheit  bei  anderen  als  Anhängern  der  griechischen  Gonfession  dort 
jiserst  selten  ist  (Blessig,  32). 

I  Zuweilen  kommt  Nachtblindheit  auch  bei  Schwangeren  vor  und  zwar  in 
k  letzten  Tagen  oder  Wochen  vor  der  Geburt  (Litzmann  (2a),  Hbckbr  (28), 
lN6LBft(34),  Wachs  (35)),  ohne  sonst  nachweisbare  Ursache.  Die 
|nnutbung  Litzmann^s,  dass  dieselbe ,  wie  die  Retinitis  und  urämische  Aman- 
p  einem  Nierenleiden  ihre  Entstehung  verdanke ,  scheint  sich  nicht  zu  bestä- 
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tigen,  wenigst«!)»  wurde  von  Spenglrii  Albuminurie  in  seinem  Falle  venni94: 
auch  liess  sich  weder  Blendung,  noch  schlechter  Rmührungstustani) ,  norhnrr 
sonstige  Ursache  naohMeisen.  Nach  der  Geburt  pflegt  die  Nachtblindheit  unirni- 
lelbar  oder  nach  wenigen  Tagen  wieder  lu  verschwinden,  Irh  em^hw  1*1 
dieser  Gelegenheit  noch,  dnss  eine  Pnlientin ,  welche  zu  mir  mit  der  Kl»(!e  Bhfr 
Nachtblindheit  kam,  ein  Kind  iü  Monate  lang  gestillt  hallo. 

Einigen  Angaben  xu  Folge  soll  Nachtblindheit  auch  bei  Kindern  in  h\f 
von  Wurm  reiz  entstehen  kBnnen  ^I,kei>oiii,  ilj. 


Hehiindhint;. 

§  386.    Die  Behandlung  hat  vor  Allem  den  lu  Grunde  liegenden  TrsacVri 

Rechnung  lu  tragen,  namentlich  der  lieber blendung,  und  gleichzeitig  »urhil^ 

F.m»hningssl{)rung,  wo  eine  solche  besteht.     In  leichten  Fallen  genUijl  miluuin  1 

die  blosse  Vem>eidung  grellen  Lichtes  und  Aufenthalt  in  einem  mli.tsi^  verdui- 

kellen  Baum,  um  rasche  Heilung  zu  bewirken.     Netter,  welchem  eine  pvs-  ' 

Erfahrung  111  Gebote  steht,   empfiehlt  dringend  eine  absolute  Dunkelcir 

in  weniger  schweren  Füllen  werden  die  Kranken  von  Nachmittag  an  bis  tir  i 

Nacht  in  ^inem   vollsUtndig   verdunkelten   Baume   gehalten    und  am  vSASi" 

Morgen  sehr  allmlllig  und  vorsichtig  wieder  an  das  Licht  gewöhnt;  dies  gnlt^ 

,  in  solchen  Fililen   zur  völligen  Heilung;,  in  schwereren  beginnt  die  Dunkeln' 

schon  Vormittags  und   wird   nach   BcdUrfniss   nm    folgenden   Tage  wieddliut   | 

Netter  will  in  mehr  als  100  Fallen  von  dieser  Behandlung  nie  einen  Misseriw. 

gesehen  haben,  doch  stimmen  die  Angaben  anderer  Autoren  damit  nicht  Ubm: 

und  lieht  sich  nach  diesen  die  Heilung  oft  viel  länger  hinaus.     Ist  eine  5)Slfl>>*~ 

tische  Dunkeicur  nicht  ausführbar,  so  sind  die  Kranken  wenigstens  vor  btU^ 

Licht  sorgßlltig  zu  schützen,  in  möglichst  verdunkelten  Rüumen  zu  hallcD'«!'^ 

nit  dunklen  Schutzbrillen  zuhi  best.indigcn  Gebrauch  zu  versrlH 

phylaktischcr  Beziehung  können  blaue  oder  rauchgraue  Gläser  giw 

n\.     Kfüftige  Nahrung,  nameiilltch  frisches  Meisch  ist  elK>D(alli  i« 

Kinfluss  auf  die  ItUekbildung  des  Leidens,  und  dies  UitlUriich  in  lc 

Haasse,  je  mehr  ein  mangelhafter  Eniithrungszustiind  bei  ilerE*- 

leiltgt  i.st.    Der  vielfach  und  schon  seil  dem  Allcrllium  als  Specifin* 

jnuss  der  Lelier  verschiedener  Thicre,  sowie  der  neuerdings  f 

wrthran    SrSNiiLKR  ;'),  DEseonT  (tl))  wiHien  wohl  ebenfalls  ov  >: 

:.     Dass  die  vielfach  angew^mdlen  Bilucherungen  mit  den  Düojf'^ 

er  Leber ,  denen  die  Angcn  lilngcre  Zeit  ausgesetzt  werden  soilrt. 

rme  Wasscrdampfo  wirken.,   ist  a  priori  klar,  zum  VelK-rflui*  *^' 

Bxpcrimentirt  worden.     Vielleicht  wirken  diese  Diimpfe  als  \nktr' 

'  Oberfläche  des  Auges  und  sind  somit  mliglicher  Weise  nirbi  fw 

ch    stürkere   Reizmittel    werden   gerühmt:    ammooiacJili!<^ 

istreichen  von  Seifenwasser  in  das  Auge  fein  Volksmitlel  in  ''* 

sc^ar   Toucbiren   der   Bindehaut  mit  dem  I^pissüfl.     Die  IfW^ 

entschieden   zu  verwerfen ,  bei  einem  I^^iden ,    wo  durcfc  •*** 

der  Schädlichkeiten  und  zweckmHssiges  diätetisches  Verhalm»^ 

sehe  Heilung  erfolgt;  es  ist  deshalb  auch  sehr  schwer  fpslnt^r')'* 
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ob  der  Anwendung  von  äusseren  Reizen  Überhaupi  eine  Wirkung  beizumessen 
i<;l.  Dasselbe  gik  für  die  gleichfalls  wiederholt  empfohlenen  ürllichen  Blulent- 
Ziehungen,  Vesicantien  und  Abführmittel ,  von  deren  Anwendung  natürlich  nur 
\m  gutem  Ernährungszustande  die  Rede  sein  kann  und  die  nur  in  solchen  Fällen 
zu  versuchen  sind,  wo  die  soeben  empfohlene  Behandlung  im  Stiche  lässt.  Doch 
s\  (Irden  hier  wohl  zunächst  noch  subcutane  Strychnininjectionen ,  der  constante 
Strom  oder  der  innerliche  Gebrauch  von  Chinin  in  Anwendung  zu  ziehen  sein, 
von  welchen  Mitteln  mehrere  Beobachter  rasche  Erfolge  gesehen  haben. 

Selten  ist  es,  dass  die  Nachtblindheit  auch  einer  zweckmässig  geleiteten  Diät 
und  Behandlung  widersteht. 

Ist  das  Leiden  geheilt,  so  treten  bei  Wiederkehr  in  die  früheren  Verhältnisse 
leicht  RttekDtlle  ein,,  die  erst  dann  zu  beseitigen  sind,  wenn  die  Kranken  für 
lungere  Zeit  den  schädlichen  Einflüssen  ganz  entzogen  werden.  So  erlischt  die 
Krankheit  zuweilen  bei  der  Bemannung  von  Schiffen  erst  dann  vollständig,  wenn 
(las  Schiff  in  einen  Hafen  einläuft  und  längere  Zeit  in  demselben  liegen  bleibt. 
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sehen  sind  ,  die  lodianer  zu  demäelben  Zweck  einen  Schirm  aus  BUffelbaut  ver- 
wendea  u.  s.  f. 

Offenbar  bandelt  es  sieh  hier  zunächst  nur  um  einen  höheren  Grad  von 
Blendung,  um  eine  starke  Ermüdung  der  Netzhaut  durch  den  anhaltenden  und 
gleichmässig  auf  ihre  ganze  Oberfläche  wirkenden  Reiz,  welche  durch  genügende 
Erholung  vollständig  und  dauernd  beseitigt  wird,  während  man  unter  Tagblind- 
heit vielmehr  einen  Zustand  versteht,  wo  bei  aufhörender  Schädlichkeit  die 
Ueberempfindlichkeit  fortdauert  und  die  Individuen  auch  weiterbin  bei 
^'edämpfter  Beleuchtung  besser  sehen  als  bei  vollem  Licht.  Ks  erscheint  jedoch 
Dicht  unmöglich,  dass  eine  sehr  anhaltende  und  hochgradige  Schneeblindheit 
wirklich  einen  derartigen  Zustand  geänderter  Reizbarkeit  des  Auges  hinterlassen 
kann,  auch  wird  dies  durch  eine  Beof^achtung  von  Hilt)Ige  (10)  direct  bestätigt. 

Der  Fall  belrifTt  einen  Offizier,  welcher  k  Tage  hinlt^r  einander  bei  frisch  gefallenem 
Schnee  auf  der  Jagd  zugebracht  halte ;  am  Abend  des  vierten  Tages  empfand  er  starke  Licht- 
scheu und  es  erschien  Alles  vor  ihm  in  Bewegung;  nach  zwei  Tagen  hatte  sich  der  Zustand 
noch  bedeutend  verschlimmert,  so  dass  der  Kranke  bei  Tag  keinen  einzigen  Gegenstand  deut- 
lich erkennen  konnte,  während  mit  einbrechender  Dunkelheit  das  Sehvermögen  besser 
wurde.  Die  Pupillen  waren  stark  verengt.  Die  sehr  mühsame  Augenspiegeluntersucbung 
zeigte  einen  normalen  Augengrund.  Aufenthalt  im  Dunkeln  und  Diät  bewirkten  nach  40 Tagen 
vollständige  Heilung. 

Die  Übrigen  Mittheilungen  über  Tagblindheit  durch  Scimeeblendung  sind  zu 
allgemein  und  unbestimmt  gehalten,  als  dass  man  daraus  ersehen  könnte,  ob  es 
sieb  mehr  als  um  die  einfache  Schneeblindheit  handelte ,  welche  nur  deshalb 
länger  fortbestand ,  weil  die  Individuen  d6r  schädlichen  Einwirkung  der  Blen- 
dung nicht  rasch  entzogen  werden  konnten. 

So  giebt  Cairon  du  ViLLAltüs(6)  an,  dass  im  Jahre  1798,  wo  mehrere  Regimenter  Sol- 
daten zur  Winterszeit  auf  dem  Mont  Cenis  campirien,  sehr  viele  !i^ldaten  von  Tagblindheit 
ergriffen  wurden.  Die  meisten  hatten  sehr  stark  verengte  Pupillen  und  bei  einigen  soll  wirk- 
liebe Myosis  zurückgeblieben  sein.  Zuletzt  schützte  man  die  Augen  gegen  die  Blendung  durch 
eine  Art  Brillen  aus  Nussschalen  mit  enger  OefTnung  nach  Art  der  Schielbrillen. 

Wunderbar  ist,  dass  wie  Carron  du  Villards  bestimmt  versichert,  dieselbe  Ursache,  die 
ychoeeblendung ,  zu  derselben  Zeit  zwei  ganz  entgegengesetzte  Zustdnüe,  Tagblindheit  und 
^}aclllbIiodheit  hervorgebracht  habe.  Man  wird  dies  zwar  mit  Zweifel  aufnehmen  müssen, 
ibcr  doch  nicht  für  unmöglich  halten  können,  da  Blendung  überhaupt  und  insbesondere 
»choeeblendung  auch  für  die  idiopathische  Nachtblindheit  als  l^rsache  sicher  gestellt  ist 
vergl.  §  384).  Leider  wird  uns  aber  über  die  ßedinguHgen  und  Verhältnisse,  unter  welchen 
lie  eine  und  die  andere  Affection  auftrat,  keine  weitere  Mittheilung  gemacht.  Es  würde  von 
rrossem  Interesse  sein,  diese  beiden  entgegengesetzten  Arten  von  Ermüdung  der  Netzhaut  in 
(ezQg  auf  die  Art  und  Weise  ihrer  Entstehung  genauer  zu  untersuchen. 

Der  forlgesetzte  Eintluss  greller  Lichtreflexe  von  ausgedehnten  Schneeflöchen  kann  nach 
fABD>KR(11)  auch  entzündliche  Zustande  des  Auges  zur  Folge  haben.  Er  beobachtete  die- 
elben  in  gewissen  Gegenden  Nordamerikas,  besonders  im  Frühjahr,  wenn  der  Schnee  zu 
chmelzen  beginnt  und  die  Oberflüche  zuweilen  zu  einem  glänzenden  Spiegel  gefriert,  bei 
ndividuen,  welche  Tage  lang /ortgesetzte  Wanderungen  Über  die  öden  Schneefelder  ausführen 
li^sseo.  Ausser  Reizung  der  Netzhaut  kommt  es  dabei  zu  Conjunctivitis,  HornhautgeschwU- 
0o ,  ja  solbsi  zu  tiefer  greifender  Entrundung  des  Auges  mit  Verlust  des  Sehvermögens.  Oft 
leibt  nach  der  Heilung  für  einige  Zeit  Empfindlicbkeit  gegen  Lichl  oder  dunkle  Flecken  vor 
en  Augen  zurück.  Nachtblindheit  sah  Gardnrr  dabei  nur  selten  auflreten. 
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haupt  bei  gedämpfter  Beleuchtung  besser  oder  ganz  normal  ist.  Diesdbe  tsi 
gewissormassen  liur  eine  besondere  Form  der  Netxhauihyperdstbesie,  bei  wdcbrr 
weniger  die  Empfindlichkeit  gegen  Licht  als  solche ,  als  vielmehr  die  dadord 
bedingte  Herabsetzung  des  Sehvermögens  bei  Tageslicht  in  die  Augen  filk. 
Wenn  man  indessen  die  Fälle  ausschliesst ,  wo  materielle  Veränderongen  u 
Grunde  liegen,  wie  Albinismus,  Mydriasis,  Iriscolobom,  partielle  Katarakt,  ferwr 
entzündliche  AffecUonen  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven ,  so  kommen  ROr, 
welche  als  wahre  Tagblindheit  zu  bezeichnen  sind^  nur  sehr  selten  vor. 

Bei  gewissen  Sehnervenleiden ,  welche  mit  dem  Aufireiea  voo  ceotraleD  SootoiottM- 
hergebefi,  besteht  iminer  eine  gewisse  EmpfindÜchlieil  gegen  heUes  Licht  uod  gebaste 
Patienten- in  der  Regel  an,  bei  gedümpfter  Beleuchtung  besser  zu  sehen»  obwohl  sich  bkiA 
nur  eine  relative  Besserung  nachweisen  lässt.  Solche  Fälle  liegen  auch,  unserer  Meiooof  9yi, 
der  von  Arlt  beschriebenen  RelinUis  nyctalofiica  zu  Grunde  (vcrgl.  §  337).  Wuliremi  btt  <^- 
zündlichen  Processen  der  Netzhaut,  besonders  ihrer  äusseren  Schichten,  viel  gewoholidw 
das  entgegengesetzte  Symptom,  Torpor  und  Nachtblindheit  vorkommt,  ist  doch,  aber  koii^ 
ausnahmsweise,  auch  Tagblindheit  dabei  beobachtet ,  so  bei  Pigmentdegeneratioo  d«r?(ftx- 
haut  (G.  Haase,  §  8t). 

Auch  bei  den  Fällen ,  welche  nicht  von  nachweisbaren  Veräoderuo^  dff 
Netzhaut  oder  des  Sehnerven  abhängig  sind^  lässt  sich  picht  immer,  weoDdrf 
Patienten  versichern,  Abends  besser  zu  sehen,  dies  auch  direct  bestätigen;  baaL 
wird  nur  der  Gebrauch  der  Augen  freier^  weil  die  Blendung  w^f^llt ,  aber  (ke 
Sehschärfe  zeigt  sich  bei  einer  Beleuchtung,  wo  das  normale  Auge  tck« 
schlechter  sieht,  ebenfalls  herabgesetzt.  Höchst  selten  ist  die  Hyperästhesie  |^ 
Tageslicht  so  stark,  dass  dabei  hochgradige  Amblyopie  besieht,  «während  1^ 
geringer  Helligkeit  die  Sehschärfe  ziemlich  normal  und  das  GesichtsMd  ^ 
gefunden  wird. 


Es  gehört  hierher  ein  Fall  von  Hiiischlbr(4  4  a),  wo  die  Hyperästhesie  mit  den 
Bangen  der  Tagblindheit  bei  einer  hochgradig  anämischen  Frau  aacb  einer  ptütilieliea  WM»- 
düng  bei  Eklampiia  parturientium  zurückgeblieben  war.  Durch  topisirendes  VerMr»  ^ 
Lichtdiät  trat  rasche  Heilung  ein. 

Tagblindheit  soll  ferner  zuweilen  vorkommen  in  Folge  von  Blendic 
durch  ausgedehnte  Schneeflächen,    deren  Anblick  die  Augen  Uo@tr 
Zeit  anhaltend  ausgesetzt  sind.  Die  gewöhnliche  Folge  dieser  Schädlichkeit  bt  i 
sog.  Schneeblindheit;   welche  jedoch  nicht  als  identisch  mit  TagMiiMft^ 
betrachtet  werden  kann.     Sie  äussert  sich  als  eine  bald  rasch  ,  bald  langsam  rr 
nehmende  Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes,  selbst  bis  zu  völliger  Verfinslenai 
welche  so  lange  anhält,  als  die  Augen  dem  blendenden  Einfluss  des  Schnees  m^ 
gesetzt  sind,   sich  aber  sehr  bald  wieder  verliert,   wenn  sich  ihm  die  [odi^idwi 
nach  nicht  zu  langer  Dauer  wieder  entziehen,   so  namentlich  wenn  sie  bei  «w 
Bergl)esteigung  aus  der  Schneeregion  wieder  in  mit  Vegetation  bedecilr  a- 
beschattete  Gegenden  zurückkehren.    [Stellwag  (9)  nach  TscHrni.)  In  d^rB« 
bedienen  sich  deshalb  die  Bergbesteiger,   um  die  Schneeblindheit  lu  yenoeidtt 
bei  längeren  Märschen  über  Gletscher  und  Schneefelder  gefärbter  Scbleier  »i ' 
dunkler  Brillen.     Aehnliche  Schutzmittel    benutzen    die  Einwohner  der  fti» 
gegenden;  so  sollen  die  Lappländer  und  Eskimos  Brillen  aus  Holz  odw  B« 
tragen,  welche  die  Augen  ganz  bedecken  und  mit  einem  borizontaleo  Schiit  «<' 
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sehen  siud  ,  die  lodianer  zu  deinselben  Zweck  einen  Schirm  aus  BUffelhaut  vor- 
wenden  u.  s.  f. 

Offenbar  bandelt  es  sich  hier  zunächst  nur  um  einen  höheren  Grad  von 
Blendung,  um  eine  starke  Ermüdung  der  Netzbaut  durch  den  anhaltenden  lind 
gieichnifiBsig  auf  ihre  ganze  Oberfl;iche  wirkenden  Reiz,  welche  durch  genügende 
Erholung  vollständig  und  dauernd  beseitic^t  wird,  während  man  unter  Tagblind- 
heit vielmehr  einen  Zustand  versteht,  wo  bei  aufhörender  Schädlichkeit  die 
Ueberempfindlichkeit  fortdauert  und  die  Individuen  auch  weiterhin  bei 
gedämpfter  Beleuchtung  besser  sehen  als  bei  vollem  Licht.  Es  erscheint  jedoch 
nicht  unmöglich,  dass  eine  sehr  anhaltende  und  hochgradige  Schneeblindheit 
wirklich  einen  derartigen  Zustand  geänderter  Reizbarkeit  des  Auges  hinterlassen 
kann,  auch  wii*d  dies  durch  eine  Beot>achtung  von  Hilt)16b  (10)  direct  bestätigt. 

Der  Fall  belrifTl  einen  Offizier,  welcher  4  Tage  hinter  einander  bei  frisch  gefallenem 
Schnee  auf  der  Jagd  zugebracht  hatte ;  am  Abend  des  vierten  Tages  empfand  er  starke  Licht- 
scheu und  es  erschien  Alles  vor  ihm  in  Bewegung;  nach  zwei  Tagen  hatte  sich  der  Zustand 
noch  bedeutend  verschlimmert,  so  dass  der  Kranke  bei  Tag  keinen  einzigen  Gegenstand  deut- 
Pich  erkennen  konnte,  während  mit  einbrechender  Dunkelheit  das  Sehvermögen  besser 
warde.  Die  Pupillen  waren  stark  verengt.  Die  sehr  mühsame  Augenspiegeluntersuchung 
zeigte  einen  normalen  Augengrund.  Aufenthalt  im  Dunkeln  und  Diüt  bewirkten  nach  40 Tagen 
vollständige  Heilung. 

Die  Übrigen  Mittheilungen  über  Tagblindheit  durch  Sciineeblendung  sind  zu 
allgemein  und  unbestimmt  gehalten,  als  dass  man  daraus  ersehen  könnte,  ob  es 
sich  mehr  als  um  die  einfache  Schneeblindheit  handelte ,  welche  nur  deshalb 
langer  fortbestand ,  weil  die  Individuen  d6r  schädlichen  Einwirkung  der  Blen- 
dung nicht  rasch  entzogen  werden  konnten. 

So  giebt  Cairon  du  YillaRüs(6)  an,  dass  im  Jahre  1798,  wo  mehrere  Regimenter  Sol- 
daten zur  Winterszeit  auf  dem  Mont  Ceuis  campirien,  sehr  viele  Soldaten  von  Tagblindheit 
ergriffen  wurden.  Die  meisten  hatten  sehr  stark  verengte  Pupillen  und  bei  einigen  soll  wirk- 
liche Myosis  zurückgeblieben  sein.  Zuletzt  schützte  man  die  Augen  gegen  die  Blendung  durch 
eine  Art  Brillen  aus  Nussschalen  mit  enger  Oeffnung  nach  Art  der  Schielbrillen. 

Wunderbar  ist,  dass  wie  Carron  du  Villards  bestimmt  versichert,  dieselbe  Ursache,  die 
Schneeblendung,  zu  derselben  Zeit  zwei  ganz  entgegengesetzte  Zustände,  Tagblindheit  und 
Nachtblindheit  hervorgebracht  habe.  Man  wird  dies  zwar  mit  Zweifel  aufnehmen  müssen, 
aber  doch  nicht  für  unmöglich  halten  können,  da  Blendung  überhaupt  und  insbesondere 
Schneeblendung  auch  für  die  idiopalhl.sche  Nachtblindheit  als  Ursache  sicher  gestellt  ist 
(vergi.  §  884).  Leider  wird  uns  aber  über  die  ßedinguilgcn  und  Verhältni.sse ,  unter  welchen 
die  ein«  and  die  andere  Affection  auftrat,  keine  weitere  Mittheilung  gemacht.  Es  würde  von 
grosMOi  Interesse  sein,  diese  beiden  entgegengesetzten  Arten  von  Ermüdung  der  Netzhaut  in 
Bezug  auf  die  Art  und  Weise  ihrer  Entstehung  genauer  zu  untersuchen. 

Der  fortgesetzte  Einfluss  greller  Lichtreflexe  von  ausgedehnten  Schneetlächen  kann  nach 
GARD>ER(t1)  auch  entzündliche  Zustände  des  Auges  zur  Folge  haben.  Er  beobachtete  die- 
•^Iben  in  gewissen  Gegenden  Nordamerikas,  besonders  im  Frühjahr,  wenn  der  Schnee  zu 
schmelzen  beginnt  und  die  Oberflache  zuweilen  zu  einem  glanzenden  Spiegel  gefriert,  bei 
Indlvidaeo,  welche  Tage  lang /ortgesetzte  Wanderungen  über  die  öden  Schneefelder  ausführen 
moMen.  Ansser  Reizung  der  Netzhaut  kommt  es  dabei  zu  Conjunctivitis,  Hornhautgeschwü- 
reu,  ja  »elbsk  zu  tiefer  greifender  Entzündung  des  Auges  mit  Verlust  des  Sehvermögens.  Oft 
bleibt  nach  der  Heilung  für  einige  Zeit  Empfindlichkeit  gegen  Licht  oder  dunkle  Flecken  vor 
den  Augen  zurück.  Nachtblindheit  sah  Gardkrr  dabei  nur  selten  auftreten. 
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§  389.  Ein  Zustand,  welcher  der  Beschreibung  der  Tagblindheit  völlig  ent* 
spricht,  kann  ferner  nach  einer  Reihe  von  Beobachtungen  durch  Jahre  laDgoi 
Aufenthalt  im  Dunkeln  entstehen.  Es  kommt  dies  vor  bei  GefaDgenen ,  wekbe 
viele  Jahre  lang  in  dunklen  Kerkern  gesessen  und  deren  Äugen  sich  in  bohe« 
Grade  an  die  Dunkelheit  ihre^  Aufenthaltsortes  gewöhnt  haben ;  nach  ihrer  Be- 
freiung können  sie  das  Tageslicht  nicht  mehr  ertragen  und  sind  dabei  in  hdwo 
Grade  geblendet. 

So  berichtet  u.  A.  Larbet  (5)  von  einem  Galeerensclaven  in  Brest,  der  3S  Jahre  in  eiMfl 
unterirdischen  Verliess  zugebracht  hatte.  Derselbe  konnte  nur  noch  im  Dankel  der  Nk^I 
sehen  und  war  bei  Tage  völlig  blind. 

Nach  HiMLY  (7)  erzählt  Buffon  von  einem  Offizier,  welcher  in  einem  Gefttngniss,  zu  de« 
nur  selten  von  oben  her  etwas  Licht  zutrat,  sich  nach  einigen  Wochen  schon  so  an  dteDoikd' 
heit  gewöhnt  hatte,  dass  er  die  Mäuse  sehen  konnte.  Nach  einigen  Monaten  in  Frabdl 
gesetzt,  musste  er  sich  sehr  allmälig  an  das  Licht  gewöhnen. 

Schon  im  Alterthum  wurde  nach  Macieiczie  4)  von  den  Gefangenen  des  DionysiosAekt- 
liches  erzählt,  ebenso  aus  späterer  Zeit,  nach  Cabrom  du  Villards(6),  von  den  loqaisitioo»- 
gefangenen  in  Sevilla.  Mehrere  langjährige  Bastillegefangene  sollen,  wie  Himlt  angiebt,  bkad 
geworden  sein. 

Bemerkenswerth  ist  ferner  eine  von  Mackenhe  reproducirtc  Beobachtang  toq 
epidemischer  Tagblindheit  (4 j ,  welche  im  Jahre  1772  in  Landau  unter  eio^ 
französischen  Regiment  auftrat,  über  deren  Ursachen  aber  nichts  angegeben  wird. 


Zweihundert  Mann  von  dem  Regiment  Picardie.  das  in  Landau  in  Garnison  lag, 
regelmässig  während  der  Mittagssonne  von  einer  Art  Blindheit  befallen;  bei  bedecktem  Him- 
mel konnten  sie  marschiren,  aber  sobald  die  Sonne  durch  die  Wolken  durchbrach,  yfwmm 
so  stark  geblendet,  dass  sie  von  ihren  Kameraden  geführt  werden  mussten. 

Aehnlich  sind  die  Angaben  Rahazzini^s  (2j  über  eine  unter  der  Landbevidke- 
Hing  einer  gewissen  Gegend ,  namentlich  bei  Rindern,  zur  Frflhjahrszeii  ende- 
misch vorkommende  Tagblindheit.  Ob  derselben ,  wie  auch  der  in  der  vorher- 
gehenden Beobachtung^  ebenfalls  Blendungseinfltlsse  zu  Grunde  lagen,  wie  m» 
vermuthen  könnte,  ist  aus  den  Mittheilungen  nicht  zu  ersehen. 


Die  Sehstörung  trat  nach  Ramazzini  besonders  im  März,  am  häufigsten  bei  Koabeo 
fähr  im  Alter  von  4  0  Jahren  auf;  dieselben  sahen  den  Tag  üt>er  wenig  oder  nichts  ond 
umher  wie  Blinde ,  sahen  aber  bei  Einbruch  der  Nacht  wieder  ganz  deutlich.  Die  PvpiBn 
waren  stark  erweitert.  Das  Leiden  verlor  sich  ohne  Behandlung  nach  einigen  Wochea  vd 
Mitte  April  waren  die  Patienten  gewöhnlich  ganz  wieder  hergestellt. 

in  manchen  heissen  Gegenden  soll ,  wie  Carron  du  Villaros  nach  Uillart  (CJ  berwIüK 
Tagblindheit  häufig  vorkommen,  so  in  Ostindien,  Siam  und  Afrika.  Die  betrefTeoden  la^w 
duen  sollen  bei  Tage  blind  sein,  aber  bei  Nacht  sehr  gut  sehen. 

Die  retinale  oder  nervöse  Asthenopie 

§  390.  besiebt  in  einer  raschen  Ermüdbarkeit  beim  Gebrauch  der  Aogea,  ibr 
ihre  Ursache  in  mangelnder  Ausdauer  der  Netzhaut  oder  des  SehnerveoappanlB 
hat.  Sie  unterscheidet  sich  dadurch  von  den  beiden  anderen,  häufiger  voc^^s- 
menden  Arten  der  Asthenopie-,  der  accommodativen  und  der  rousculft»,  w" 
welchen  die  erstere  auf  rascher  Ermüdung  des  Accommodationsmuskels»  d» 
letztere  der  Recti  inlerni  beruht.    Wie  bei  Asthenopie  überhaupt,  so  klagen 
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hier  die  Kranken  darüber,   dass  bei  jeder  Beschttftigung  nach  kurzer  Zeit  die 
gesehenen  Gegenstände  undeutlich  werden,  verschwimmen,   und  dass  es  ihnen 
fdrnilicb  schwarz  vor  den  Augen  wird.    Da  der  retinalen  Asthenopie  als  solcher 
keine  weiteren  charakteristischen  Symptome  zukommen,  so  ist  ihre  Diagnose  nur 
durch  Exciusion  zu  stellen,   indem  man  darthut,  dass  Accommodation  und  Con- 
vergenz  normal  functioniren ,  dass  keine  Uypermetropic  besteht ,  dass  also  auch 
der  Accommodation  keine  zu  grossen  Anstrengungen  zugemuthet  werden  und 
dass  Gleichgewicht  zwischen  RecH  intef^ni  und  ewtemi  vorhanden  ist.     Zuweilen 
ist  die  retinale  Asthenopie  mit  Hyperästhesie  des  Auges  gegen  helles  Licht  wer- 
bimden  j  nicht  selten  tritt  sie  aber  auch  für  sich  allein  auf.     Sie  bat  ihr  physio- 
logisches Vorbild  in  der  Erscheinung  des  sogenannten  Versch windens  der 
Netzhautbilder,  welches  in  einer  gewöhnlich  an  der  Gesichtsfeldperipherie 
beginnenden  und  nach  dem  Centrum  weiterschreitenden  Verdunkelung  besteht, 
die  sich  einstellt,    sobald  ein  und  derselbe  Punkt  eine  Zeit  lang  anhaltend  Hxirt 
wird.     Zuweilen  besteht  gleichzeitig  eine   leichte  Netzhauthyperämic ,    welche 
wohl  durch  die  anhaltende  Anstrengung  der  Augen  hervorgerufen  wird ,  auch 
leichte  Conjunctivitis  oder  einfache  Hyperämie   der  Bindehaut  ist  nicht  selten 
damit  verbunden. 

^ie  für  die  Hyperästhesie  der  Netzhaut,  so  haben  auch  für  die  retinale 
Asthenopie  nervöse  Individuen  eine  besondere  Disposition  und  sind  die  dort 
angegebenen  allgemeinen  und  Gelegenheitsursachcn  auch  hier  wirksam.  Ausser- 
dem sind  hier  noch  als  Ursachen  gewisse  Störimgen  im  gemeinschaftlichen  Ge- 
brauch der  Augen  zu  nennen,  Anisometropie ,  besonders  Astigmatismus  nur  am 
einen  Auge  oder  ungleichen  Grades  auf  beiden,  leichte  Höhenunterschiede 
der  Augen  etc.  Das  undeutliche  Bild  des  einen  Auges  wirkt  dabei  schon  an  sich 
störend ,  so  dasa  oft  jede  anhaltende  Beschäftigung  unmöglich  wird ;  zuweilen 
entwickelt  sich  aber  hieraus  auch  wirkliche  retinale  Asthenopie. 

So  hat>e  ich  einen  Fall  gesehen,  wo  bei  einseitigem  Astigoaatismus  ohne  Muskelanomalie 
die  Augen  durch  die  corrigirende  Brille  nicht  zum  gemeinschaftliclien  Gebrauch  gebracht 
werden  konnten,  wo  aber  Verdecken  des  schwächeren  Auges  anfangs  die  I>e8ten  Dienste 
leistete.  Später  trat  eine  hartnäckige  Verschlimmerung  ein ,  welche  eine  Zeit  lang  jede  Be- 
schäftigung bei  künstlichem  Licht  unmöglich  machte  und  erst  nach  längerer  Zeit,  während 
des  Gebraoclis  von  Chinin,  zurückging.  Latente  Uypermetropie  lag  ebenso  wenig  zu  Grunde 
ils  Insüfficienz  der  RecU  interni. 


Behandlung. 

§  391.  Bei  der  Behandlung  der  Nefzhauthyperästhesie  und  der  nervösen 
Lsthenopie  ist  vor  Allem  den  zu  Grunde  liegenden  Ursachen  Rechnung  zu  tragen, 
nStmiscbe  und  chlorotische  Zustände  zu  berücksichtigen ,  die  etwa  vorhandene 
teizbarkeit  des  Nervensystems  zu  bekämpfen,  auch  speciell  auf  Reizzustände  dos 
rigeminus  zu  achten.  Uterinstörungen  bei  Frauen  geben  nicht  selten  ebenfalls 
u  dergleichen  Beschwerden  Veranlassung,  wobei  freilich  die  Therapie  nicht 
noner  erfolgreich  einschreiten  kann.  Unbedingt  nöthig  ist  eine  zweckmässige 
ei^elung  des  Gebrauchs  der  Augen ,  Abhaltung  aller  schädlichen  LichteinflUsse, 
isbesondere  durch  Tragen  von  der  Helligkeit  angepassten  blauen  oder  rauch- 
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grauen  Gläsern;  wenn  ein  massiger  Gebrauch  der  Augen  g^taUei  i^rerden 
kann,  so  enipliebll  sich  dabei  die  Anwendung  schwacher  GonvexgUfiser,  welche 
duroii  Vergrösserung  der  Netzhautbilder  günstig  wirken.  Bei  ausgesprochener 
Hyperästhesie,  sowie  bei  der  eigentlichen  Tagblindheit^  finden  systematische 
Dunkclcuren  Anwendung,  wobei  man  aber  die  Kranken  nicht  zu  lange  absoluter 
Dunkelheit  aussetzen  darf  und  die  grösste  Sorgfalt  darauf  verwenden  rouss,  sie 
ganz  allonälig  wieder  ^n  stärkere  Helligkeitsgrade  zu  gewöhnen. 

Die  nervöse  Asthenopie  widersteht  oft  hartnäckig  den  verschiedensten  ihera- 
peutischen  Versuchen ;  von  medicamentösen  Mitteln  sind  ausser  Martialien  und 
Chinin  auch  Strychnin  und  der  conslante  Strom  oinpfohleD.  Das  mehrfach 
gerühmte  Santonin  hat  wohl  keine  sichergestellteQ  Erfolge  aufzuweisen.  Bei 
höheren  Graden  des  Leidens  ist  oft  längere  Zeit  absolute  Ruhe  der  Augen  oolh- 
wendig,  Aufenthalt  im  Gebirge,  in  schattigen,  nicht  von  grellem  Lichiwechsel 
heimgesuchten  Gegenden  ,  womit  Gebrauch  von  Molken  oder  eine  massige  Kaltr 
wassercur  verbunden  werden  kann.  Später  sind  die  Augen  sehr  vorsichtig 
wieder  an  einen  theilweisen  Gebrauch  zu  gewöhnen  und  einzuüben ;  es  empfiehlt 
sich  dabei  ganz  methodisch  vorzugehen ,  die  tägliche  Zeit  des  Gebrauchs  der 
Augen  genau  zu  reguliren  und  systematisch  aber  sehr  langsam  steigen  zu  laaseii 
(Dyer,  14). 


Literatur. 


Schneeblindheit  und  Tagblindheit. 

1.  Galen  US,  De  usu  partium.  Üb.  X.  Cap.  S  (nach  Mackenzie,  Treat.  4.  ed.  p.997  . 
1718.      2.  Ramazzini,  De  roorbis  arlificum.    Cap.  XXXVÜI.    Opera  p.  S6Z.    Loud.  (oadi 

Mackenzie  loc.  cit.}. 
1790.      3.  A.  G.  Richter,  Anfangsgründe  der  Wundarzneikunst.  Bd.  111.  S.  554 — 559. 
1795.      4.  Guthrie  in   Duncan's  Medic.  Comraeniaries.    Vol.  XIX.     p.  2$0,    Edloburgh, 

(nach  Mackenzie  loc.  cit.). 
Ilili.      5.  Larrey,  M6m.  de  Chirurgie  militaire  et  cempagnes.  T.  I.  p.  6.  Paris. 
1888.      6.  Carron  du  Villards,  Guide  prat.  pour  Tilade  ei  le  traitement  des  mal.  d^ 

yeux.  p.  491^494.    Citirt  ausser  eiotgen  der  hier  schon  genannten  Antoren  noch: 

Hillary,  Med.  univ.  bist.  vol.  VU;   Lassus,    Pathologie  chirurgicale.    T.  IL 

p.  540;  Pye,  Med.  observalions.  Vol.  I. 
1843.      7.  Himly,  Krankh.  u.  Missbild.  d.  Auges.  II    S.  448^450. 
1854.      8.  Mackenzie,  Treatise.  4.  ed.  p.  996—997. 
1856.      9.  StelUvag,  Ophthalmologie  II.  1.  S.  648. 

1861.    10.  Hildige,  Fall  von  Schneeblindheit.  Med.  Times  and  Gaz.  Jan.  36.  p.  83. 
187i.    41.  Gardaer,    Account  of  a  severe* Ophthalmia  caased  by  cx|»osure  to  the  intens« 

light  retlected  from  a  dazzliog  surfacc  of  snow.    Amer  Jouru.  of  med.  bc.  A^rü. 

p.  334—337. 
1874.  1 1  a.  Hirse  liier,  Zur  Casuistik  der  Anästhesie  u.  Hypera>thesic  der  NetzluiuL   Wies. 

med.  Wochcnschr.  N.  42  —  44. 

Hyperästhesie  der  Netzhaut,  retinale  Asthenopie,  farbige  Brille», 

186«.    1«.  v.  Gräfe,  Retinale  Asthenopie,  v.  Gr.  Arch.  VIH.  S.  S.  9«6 — 367. 

18.  B<>hm,   Die  Therapie  des  Auges  mKtelst  ücs iarfoigen  Ltcbtes.    8.  Berlm  HCl. 

(XVI.  u.  140  S.) 


Die  Krankheiten  der  Netzhaut  and  des  Sehnerven  101 1 

1865.    U.  Dycr,    Aslbenopia  not  connected  wilh  hyperaietropia.    Transaci.  of  tbe  ainer. 
ophlh.  Soc.  IL  p.  28—35. 

1867.  15.  Gerold,  Zur  therapeutischen  Würdigung  farbiger  Diopter.  Giessen  t8&7. 

1868.  46.  Houlet,  De  l'asth^nopie.  Paris.  8.  p.  432—128. 

1873.  47.  Sleffan,  Zur  Anaesthesia  retinae.  Zehend.  M.-B.  XI.  S.  411  IT. 

1874.  48.  Hi  rsch  1er,  Zur  Casuislik  der  Anösthesie  u.  Hyperästhesie  der  Netzhaut.    Wien. 

med.  Wocfaenschr.  N.  42.  48.  44. 

1875.  49.  H.  Magnus,  Die  Bedeotung  des  farbigen  Lichtes  für  das  gesunde  a.  kranke  Auge. 

£in  Beitrag  zu  einer  ralionellen  Lichtdiät  Leipi.  46  S. 


Die  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch. 

§  39S.  Als  Amblyopie  oder  Anästhesie  der  Netzhaut  aus  Nicbtr 
gebrauch  (ex  anopsia]  wird  eine  Abstumpfung  des  Sehvermögens  he* 
zeichnet,  welche  sich  in  Folge  einer  lange  Zeit  fortdauernden  willkürlichen 
Unthätigkeit  eines  Auges  bei  monolateralem  Strabismus  oder  einer  schon  von 
Geburt  an  bestehenden  passiven  Unthatigkeit  der  Augen  durch  angeborene 
Katarakt  oder  ähnliche  Sehhindernisse  entwickelt. 

Die  Annahme  einer  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch  wurde  in  früheren  Zeiten 
auch  auf  alle  möglichen  geringeren  oder  grösseren  Sehhindernisse  ausgedehnt^ 
bei  welchen  keine  Stellungsanomalie  vorhanden  war.  Indessen  kann  jetzt,  beson- 
ders nach  V.  Gräfe's  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  [%  3,  6),  darüber 
kein  Zweifel  bestehen  ,  dass  bei  keiner  Ait  von  optischer  Störung,  welche  erst 
einige  Zeit  nach  der  Geburt  sich  entwickelt,  ohne  Hinzutritt  von  Strabismus  eine 
Abstumpfung  des  Sehvermögens  eintritt.  Selbst  bei  viele  Jahrzehnte  langem 
Bestehen  einer  totalen  einseitigen  Katarakt  (v.  Gräpjs  operirte  u.  A.  einen  Fall 
von  60jährigcr  Dauer  (3))  bleibt  das  durch  die  Katarakt  vom  Sehakt  ausge^ 
schlossene  Auge  vollkommen  functionsßihig.  Nur  die  angeborene  Katarakt  macht, 
wie  y.  Gräfe  fand  ^],  hiervon  eine  Ausnahme^  indem  bei  ihr  eine  mit  den  Jahren 
zunehmende  Amblyopie  eintritt ,  wenn  nicht  sehr  frühzeitig,  im  ersten  oder 
zweiten  Lebensjahr  operirt  wird.  Das  genauere  Verhalten  dieser  Amblyopie 
ist  noch  wenig  bekannt  und  die  PiHfung  des  Gesichtsfeldes  stössl  wegen  des 
immer  vorhandenen  Nystagmus  auf  schwer  zu  überwindende  Schwierigkeiten. 
Fast  immer  handelt  es  sich  hier  um  doppelseitige  Trübungen ,  wo  also  ein  qua-^ 
litaiives  Sehen  überhaupt  aiemals"  staltgefunden  hat;  ob  auch  bei  angeborenen 
Sehbindernissen,  die  nur  ein  Auge  vollständig  vom  Sehakt  ausschliessen ,  die- 
selben Folgen  eintreten,  dürfte  bei  dem  Mangel  verwerthbarer  Fälle  schwer  fest- 
zustellen sein.  Ein  hier  einschlägiger  Versuch  wurde  von  Pouchet(13)  bei  einem 
Hunde  angestellt  und  führte  zu  einem  negativen  Resultat.  Dieser  Beobachter 
verschloss  nämlich  einem  Hunde  sofort  nach  der  Geburt  das  linke  Auge  durch 
Zusammennähen  der  Lider  und  hielt  dasselbe  dauernd  geschlossen.     Als  nach 


4)  V.  Gr^fe  pflegte  dies  in  seineil  klinisctien  .Vorträgen  hervorzuheben,  >\ähren(i  er  in 
der  aus  früherer  Zeit  stammenden  Arbeit  über  angeborene  Katarakt  noch  melir  geneigt  ist, 
Complication  mit  angeborener  Amblyopie  zur  Erklärung  der  Fülle  anzunehmen,  wo  bei  später 
Operation  der  angeborenen  Kularakt  kein  befriedigendes  Sehvermögen  erreicht  wird. 
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längerer  Zeit  die  Lidspalte  wieder  geöffnet  wurde ,  fand  sich  das  Auge  durchaus 
normal  und  functionsfUhig.  Doch  erscheint  es  zweifelhaft,  ob  hier  ein  Schi uss 
auf  das  Verhalten  beim  Menschen  gemacht  werden  darf. 

Die  gewöhnliche  Art  der  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch  ist  die  Folge  rein 
monolateralen  Schielens.  Leider  besitzen  wir  über  das  Verhalten  der  verschie- 
denen Theile  des  Gesichtsfeldes  bei  diesem  Zustande  noch  keine  hinreichend  ein- 
gehenden Untersuchungen ,  welche  gewiss  zu  interessanten  Ergebnissen  fuhren 
würden.  Nur  so  viel  ist  bekannt,  dass  dabei  eine  wirkliche  Einengung  der 
Peripherie  in  der  Regel  nicht  stattfindet,  dass  also  der  Umfang  des  Gesichtsfeldes 
Nichts  verloren  hat  (v.  GrXfe). 

Sghwbiggbr  hat  vor  einigen  Jahren  (H)  die  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch 
bestritten  und  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  es  sich  in  den  als  solche  aufge- 
fassten  Fällen  nur  um  eine  angeborene  Amblyopie  handele.  Indessen  scheinen 
die  dafür  beigebrachten  Gründe  nicht  stichhaltig  zu  sein.  Allerdings  gebt  h<lußg 
dem  Strabismus  Sehstörung  vorher  und  ist  bei  seiner  Entstehung  wescnllich 
betheiligt,  dieselbe  findet  aber  meistens  ihre  Erklärung  in  optischen  Störungen 
oder  sonstigen  materiellen  Veränderungen  des  Auges,  während  die  eigenthUni- 
liehe  Form  einseitiger,  hochgradiger  Schwachsichtigkeit,  wie  sie  bei  monolale- 
ralem  Strabismus  so  häufig  isl,  ohne  Strabismus  kaum  beobachtet  wird.  Aum. 
Gräfe  (14),  welcher,  ohne  so  weit  zu  gehen  wie  Scuweigger,  ihm  doch  in  man- 
chen Stücken  beistimmt,  gicbt  an,  dass  er  häufig  Fälle  gesehen  habe  von  Kindern 
in  den  ersten  Lebensjahren,  welche  erst  seit  kurzer  Zeit  schielten,  wo  eine  hoch- 
gradige Schvvachsichtigkeil  bei  sonst  mangelndem  Befunde  vorhanden  war  und 
wo  auch  durch  Uebungen  das  itionolaterale  Schielen  nicht  mehr  in  alternirendes 
umgewandelt  werden  konnte,  was  ich  aus  eigener  Erfahrung  in  zwei  Fällen 
bestätigen  kann.  Wenn  jedoch  Gr:4fe  der  Ansicht  ist,  dass  in  so  kurzer  Zeit  eine 
so  hochgradige  Amblyopie  durch  das  Schielen  nicht  entstehen  könne,  so  mtkriite 
ich  doch  zu  bedenken  geben ,  dass  grade  in  den  ersten  Lebensjahren ,  wo  die 
Thätigkeit  des  Sehnervenapparales  durch  Uebung  noch  nicht  hinreichend  gekräf- 
tigt ist,  bei  völligem  Ausschluss  eines  Auges  die  Bedingungen  für  die  Entstehung 
der  Nichtgebrauchsamblyopie  die  günstigsten  sind,  wie  dies  auch  schon  von 
Arlt  mit  Recht  hervorgehoben  ist. 

Die  entgegenstehenden  Beobachtungen,  wo  bei  in  frühester  Kindheit  ent- 
standenem Schielen  selbst  in  späterem  Lebensalter  sich  das  Sehvermögen  noch 
gut  oder  nur  wenig  gestört  fand ,  würden,  wie  mir  scheint,  ganz  ungezwungen 
durch  ein  zeitweises  Alterniren  des  Strabismus  erklärt  werden. 

Uebrigens    erkennt    auch    Alfr.    Gräfe    das    Vorkommen     »straboüscher 
Schwachsichtigkeittf  entschieden  an ;    von  anderen  Autoren  hat  sich  besonders 
Nagel  (12) ,  gestützt  auf  Beobachtungen  über  günstige  Wirkung  von  Slrychnin- 
injectionen  bei  dem  fraglichen    Zustande    für  diese   Annahme   ausgesprochen. 
Auch  die  statistischen  Untersuchungen  von  R.  Berlin  (10)  dienen  ihr  zur  Stütze. 
Unter  225  Schielenden,    welche  für  diese  Frage   zu  verwerlhen  waren,    fand 
Berlin  215 mal  monolaloralen  und  10 mal  alternirenden  Strabismus;  unter  den 
letzteren  bestand  nur  einmal  leichte  Amblyopie  des    vorzugsweise  schielenden 
Auges  (=  10^') ;  unter  den  ersteren  war  dagegen  in  72  %  das  schielende  Auge 
schwachsichtig  und  es  gehörte  davon  mehr  als  die  Hälft«  (51  %)  zu  den  höheren 
Graden;  wo  durch  Uebung  keine  Besserung  mehr  erzielt  wurde. 
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Ich  erinnere  mich  auch,  wiederholt  Patienten  mit  starker  Amblyopie  auf  dem 
schielenden  Auge  gesehen  zu  haben,  welche  erzählten,  dass  bei  einer  vor  Jahren 
vorgenommenen  Untersuchung  das  Sehvermögen  desselben  noch  gut  gefunden 
worden  sei,  dass  aber  die  Angehdrigeu  sich  zu  der  vorgeschlagenen  Schielopera- 
tion nicht  haben  entschliessen  können.  Ferner  bin  ich  durch  die  eigenthttmliche 
Form  der  Schwachsichtigkeit,  um  welche  es  sich  hier  handelt,  öfters  auf  die  Yer- 
muthung  eines  früheren,  spontan  zurückgegangenen  Strabismus  geführt  worden, 
welche  mir  alsdann  die  Patienten  regelmässig  bestätigten. 

§  393.    Die  Art  der  Schwachsichtigkeit  ist  eine  ganz  besondere;  sie  besteht 
in  einer  Functionsstörung  derjenigen  Theile  der  Netzhaut,    deren  Bilder  dem 
gemeinschaftlichen  Gesichtsfeld  angehören  und  beim  Schielen  zum  Zweck  des 
deutlichen  Sehens  unterdrückt  werden,  also  der  Macula  und  der  temporalen  und 
nur  eines^  Theiles  der  nasalen  Netzhauthälfte.     Sie  entsteht  zunächst  dadurch, 
dass  durch  die  Ablenkung  des  Auges  die  Nothwendigkcit  eintritt,  die  Aufmerk- 
samkeit von  den  Bildern  des  schielenden  Auges  ab-  und  nur  denen  des  richtig 
ßxirenden  zuzuwenden.     Der  Ausdruck  des  Unterdrückens  scheint  für  diesen 
Vorgang  sehr  passend  gewählt,  da  offenbar  die  prädominirenden  Erregungen  der 
identischen  Netzhautstellen  des  anderen  Auges  die  Empfindungen  des  schielen- 
den nicht  zum  Bewusstsein  kommen  lassen ,  ähnlich  wie  ein  lebhafter  Gesichts- 
eindruck  eine  Gehörsempfindung  nicht  zur  Wahrnehmung   kommen  lässt  und 
umgekehrt.     Doch  ist  die  veränderte  Richtung  der  Aufmerksamkeit  an  sich  von 
der  wirklichen  Abstumpfung  wohl  zu  unterscheiden,  sie  dient  nur  als  Einleitung 
dazu,  braucht  sie  aber  nicht  nothwendig  hervorzurufen,  wie  das  alternirende 
Schielen  beweist.     Hier  wird  immer  nur  ein  Auge  gebraucht  und  das  Bild  des 
anderen  mit  Ausnahme  des  ihm  allein  angebörigen  Gesichtsfeldabschnittes  unter- 
drückt—  gleichwohl  bleibt  dabei  die  Sehscl\ärfe  normal.  Nur  bei  dauernder  Ablen- 
kung der  Aufmerksamkeit  von  den  Bildern  des  schielenden  Auges  kommt  es  zu 
dem  als  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch  bezeichneten   Zustand;    es  verliert  sich 
dabei  allmälig  die  Fähigkeit,  überhaupt  wieder  die  Aufmerksamkeit  den  Bildern 
der  betreffenden  Netzhauttheile  zuzuwenden,  die  Erregungen  derselben  gelangen 
Dicht  mehr  zum  Bewusstsein  und  namentlich  das  centrale  Sehen  bleibt  dauernd 
aufgehoben.     Ob  der  fragliche  Zustand  auch  in  seiner  vollen  Entwicklung  nur 
als   eine  andauernde  Behinderung  des   Gebrauchs,   als  ein  bleibendes  Unter- 
drücken der  Function  gewisser  Netzhauttheile  oder  richtiger  der  ihneü  entpre- 
cbenden  Gentren  aufzufassen  ist  oder  ob  sich  mit  der  Zeit  wirkliche  Atrophie 
gewisser  Leitungsbahnen  oder  Centren   im  Gebim  entwickelt,    bleibe  dahin- 

gesCellt. 

Immer  betrifft  die  Functionsstörung  die  Macula  lutea  oder  temporale  Netz- 
hauChälfte  vorzugsweise,  während  die  nasale  Hälfte  wenigstens  theil weise  nor- 
mal functionirt,  es  mag  sich  um  Strabismus  convergetis  oder  divergens  handeln. 
(Jnabbängig  von  der  Richtung  des  Schielens  werden  ja  immer  diejenigen  Theile 
der  Netzhaut  afficirt,  welche  dem  gemeinschaftlichen  Gesichtsfelde  beider  Augen 
enCsprechen.  Das  monoculare  Gesichtsfeld  bleibt  dabei  gut  erhalten  und  das  Ge^ 
sammtgesichtsfeld  beider  Augen  ist  daher  bei  Strabismus  grösser  als  hei  Sehen 
mit  our  einem  Auge  allein.  Der  nicht  unterdrückte,  monoculare  Theil  des  Ge- 
sichtsfeldes des  schielenden  Auges  wird  aber  in  der  Regel  nicht  in  derjenigen 
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Rioblung  in  die  Aussenwelt  projiciri,  wie  dies  nach  dem  IdeniiUfU^esetz  staO- 
ßnden  mUsste,  d.  h.  er  wird  nicht  in  eine  abnorme  Richtung  verlegt,  die  der 
Ablenkung  des  schielenden  Auges  entgegengesetzt  ist,  sondern  schliesst  sich 
unmittelbar  an  das  Gesichtsfeld  des  anderen  Auges  an ,  wird  demnach  wenif»- 
slens  annähernd  in  der  wahren  Richtung  gesehen.  Es  erklart  sich  dies  ter- 
rauthlich  aus  der  Uebung,  weldie  mit  der  Zeit  dem  Schielenden  eine  gewisse 
Vorstellung  von  der  Ablenkung  seines  Auges  verschaflü  und  ihn  lehrt,  dieser 
Ablenkung  durch  geänderte  Projection  Rechnung  lu  tragen,  so  dass  mit  der  Zeit 
sich  eine  sogenannte  perverse,  mit  dem  Identitätsgesetz  io)  Widerspruch  siehende 
Prqjeclion  einbürgert. 

Zwischen  Strabismus  convergens  und  divergens  findet  jedoch  der  Unter- 
schied statt,  dass  beim  orsteren  das  monoculare  Gosichtsfeld  kleiner,  beim  leü- 
l4»ren  grösser  wird.  Die  Ablenkung  des  Auges  nach  innen  bei  dem  Strabismus 
convergens  bringt  natürlich  auch  eine  entsprechende  Verschiebung  der  Gesichts- 
feldgrenzen  nach  der  gesunden  Seite  mit  sich,  in  Folge  deren  beide GesiclilsfeldK 
sich  mehr  decken  und  der  dem  schielenden  allein  angehörige  Theil  des  Gesichb- 
feldes  kleiner  wird.  Umgekehrt  wird  bei  Sti^abismus  divergens  dieser  Theil  »d 
Ausdehnung  gewinnen. 

Rs  folgt  daraus,  dass  bei  convergirendem  Schielen  mit  zunehmendem  Grade 
der  Ablenkung  ein  immer  grösserer  Thcil  der  Netzhaut  von  der  Abstumpfung 
ergriffen  werden  muss  und  dass  zuletzt  kaum  noch  der  peripherischste  TheiJ  der 
nasalen  GcsichtsfeldhUlfte  seine  Function  vollkommen  erhalten  haben  kann.  Bei 
Strabismus  divergens  wird  dagegen  ein  solches  Fortschreiten  nicht  stattzufiod» 
brauchen.  Doch  sind  dies  noch  mehr  theoretische  Betrachtungen,  welche  enU 
durch  genauere  Untersuchung  der  Gesichtsfelder  schielender  Augen  lu 
prüfen  sind. 


§  394.  Bei  den  geringeren  Graden  der  Amblyopie  aus  Nichtgebrauch, 
das  centrale  Sehen  noch  nicht  vollständig  aufgehoben  ist,  lässt  sich  durch  UebuMi 
eine  bedeutende  Besserung  oder  vollständige  Wiederherstellung  des  Sehver- 
mögens erreichen;  auch  von  Strychnininjectionen  hat  Nagil  dabei  Erftlp 
gesehen ,  selbst  nachdem  Uebungen  keine  weitere  Besserung  erzielt  halten,  h 
den  höheren  Graden  findet  dies  jedoch  nidit  mehr  statt;  beim  Verdecken  des 
fixirenden  Auges  bleibt  das  schielende  in  der  abgelenkten  Stellung  stehen  ^  es 
fixirt  excentrisch  und  ist  nicht  mehr  zu  directer  Einstellung  zu  bringen.  A» 
den  oben  gemachten  Erörterungen  ist  auch  zu  verstehen,  warum  die  exceotrisehe 
Fixation  nach  innen  nicht  nur  bei  Strabismus  convergens ,  sondern  audi  bei 
Strabismus  divergens  vorkommen  kann ;  es  erklärt  sich  dies  eben  daraus 
bei  beiden  die  Function  eines  Theiles  der  nasalen  Netzhauthälfte  am 
erhalten  bleibt.   (Böhm  {\),  Arlt  (8).) 

Bei  diesen  hochgradigen  Fällen  ist  in  der  Hegel  keine  Besserung  mehr  i« 
erwarten  und  bleibt  das  Auge  dauernd  erblindet ;  selbst  bei  vollem  Verlort 
des  anderen  Auges  ^  wo  doch  eine  fortwährende  Uebung  des  durch  SHiSekn 
schwachsichtig  gewordenen  stattfinden  muss,  bleibt  nach  meinen  Rrfahnm^v 
die  Wiederherstellung  aus.  Die  Grenze  der  Besserungsfähigkeit  wird  von 
auf  8  Y30  gesetzt ,  wo  etwa  noch  N.  16  [J.)  auf  10 — 45  Cm.  erkannt  ^md. 
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Höchst  merkwürdig  sind  die  Fülle,  wo  durch  die  Tenotomie  eine  sofortige 
Besserung  einer  sehr  hochgradigen  Amblyopie  eintritt,  welche  demnach  sicher 
durch  das  Schielen  hervorgerufen  und  unterhalten  sein  musste,  F.1lle  deren  Er- 
klärung noch  aussteht. 

Ich  hatte  selbst  einen  von  Knapp (9)  mitgetheilten  Kall  zu  beobachten  Gelegenheit,  wo 
gleich  nach  der  Schieloperation  das  Sehvermögen  von  7i6  ^uf  V2  zunahm.    Die  naheliegende 
Erlcläning  dieser  Fälle,  dass  es  sich  um  eine  durch  die  Spannung  der  Augenmuskeln  unter- 
haltene Asymmetrie  der  Hornhautkrümmung  und  dadurch  bedingten  Astigmatismus  handle, 
ist  durch  Knapp  widerlegt ;   die  von  anderer  Seite  vermuthete  Zerrung  des  Sehnerven  ist  als 
Ursache  der  Sehstürung  sehr  wenig  plausibel.     Ich  möchte  vielmehr ,   wie  mir  scheint,   in 
Gebdraimtimroung  mit  Alfr.  Gkäfe,  für  solche  Fülle  annehmen,  dass  der  Kranke  die  zum  cen- 
trales Seilen  nöthige  Richtung  der  Aufmerksamkeit  und  die  entsprechende  Innervation  ver- 
lernt habe  und  dass  der  Strabismus  ein  Hinderniss  abgebe,   dieselbe  zu  finden.     Vielleicht 
könnte  als  ein  solches  Hinderniss  der  Umstand  betrachtet  worden ,  dass  bei  der  Fixation  mit 
dem  schielenden  Auge  eine  starke  Anspannung  der  nach  der  entgegengesetzten  Seile  hin  wir- 
kenden associirton  Augenmuskeln  nöthig  ist,   wodurch  die  Aufmerksamkeil  nicht  auf  das 
Netzhaatcentrum ,  sondern  auf  einen  weiter  nach  dieser  Seite  hin  gelegenen  Punkt  gerichtet 
würde.    Zuweilen  finden  die  Schielenden  den  richtigen  Gebrauch  ihres  Auges  auch  schon  vor 
der  Tenotomie ;  so  habe  ich  Fälle  gesehen ,  wo  während  meiner  Prüfung  das  anfangs  hoch- 
gradig herabgesetxte  Sehvermögen  innerhalb  weniger  Minuten  eine  fast  ebenso  auffallende 
BejMening  erfahr  als  in  dem  oben  erwähnten  Falle  nach  der  Schieloperation. 

In  therapeutischer  Beziehung  sind  ausser  der  Schieloperation  syste- 
matische Uebungen,  besonders  mit  Hülfe  von  Convexgläsern ,  anhaltendes  Ver- 
decken des  anderen  Auges  und  subcutane  Strychnininjectionen  in  Anwendung 
zu  ziehen. 
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Simalation  der  Amaurose. 

§  395.  Doppelseitige  vollständige  Blindheit  wird  nur  selten  su  siraalim 
versucht,  weil  ein  sehr  hoher  Grad  von  Gewandtheit  und  SelbsIbeherrschoDi 
erfordert  wird,  um  die  Rolle  richtig  durchzuführen;  etwas  häufiger  ist  die 
Simulation  doppelseitiger  Amblyopie.  Zuweilen  kommt  es  vor,  dass  IndtvidaeB, 
welche  an  einer  leichten  Sehstörung  leiden  oder  gelitten  haben,  dieselbe  bede«- 
lend  Übertreiben ,  auch  wohl  völlig  blind  zu  sein  vorgeben.  Viel  öfter  begegnet 
man  der  Simulation  von  Rurzsichtigkeit,  die  übrigens  nicht  immer  scharf  von 
»Augenschwächea  unterschieden  wird.  Nicht  selten  ist  auch  Simulation  einsei- 
tiger Amaurose  oder  Amblyopie,  welche  gewöhnlich  zur  Erreichung  des  bcirfl§e- 
rischen  Zweckes  genügt  und  deren  Behauptung  den  Laien  gegenüber  leichter  ist 

Die  Metboden  zur  Entlarvung  einseitiger  simulirter  Amaurose  und  Ambip- 
pie,  die  uns  in  grosser  Ausbildung  zu  Gebote  stehen,  sind  im  VI.  Bande  J&eses 
Handbuchs  (1.  Hälfte,  S.  174—179]  ausführlich  besprochen.  Es  ertibrigt  daher 
hier  nur  noch ,  auf  die  Simulation  doppelseitiger  Amaurose  und  Amblyopie  eis- 
zugehen. 

Bei  normaler  Reaction  der  Pupillen  auf  Licht  und  normalem  Augenspiegel 
befund  ist,  wenn  der  Kranke  angiebt,  absolut  amaurotisch  zu  sein,  immer  dir 
Wahrscheinlichkeit  der  Simulation  ausserordentlich  gross;  dieselbe  wird  fftst 
Gewissheit,  wenn  sich  bei  längererDauer  der  angeblichen  Erblindung  die 
Beschaffenheit  des  Augengrundes  erhält.  Da  indessen  in  einzelqen  aosseroniefli- 
lieh  seltenen  Fällen  auch  bei  normaler  Pupillarreaction  unzweifelhafte  volisti«- 
dige  Erblindung  beobachtet  ist,  so  ist  es  misslich,  auf  diese  Indicien  alleio  bn 
gerichtlicher  Verhandlung  die  Simulation  für  bewiesen  zu  erklären.  Leider 
stehen  uns  sonst  wenig  andere  Mittel  zu  Gebote.  Ve.rsuche ,  welche  auf  die  Er- 
zeugung von  Reflexbewegungen  der  Lider  und  der  Augen  abzielen,  fiEhre« 
gewöhnlich  nicht  zum  Zwecke,  da  die  Simulanten  sich  vorher  auf  dieselben  ein- 
zuüben pflegen.  Dagegen  ist  ein  zur  Entlarvung  einseitiger  Amaurose  dienender 
Versuch  anwendbar,  wenn  man  dabei  das  andere  Auge  verdeckt;  nämbcli  das 
Vorhallen  eines  Prismas,  welches  die  Strahlen  nach  einer  bestimmten  Rithl—j 
ablenkt  und  in  der  Regel  eine  entsprechende  compensatorische  Drehunf;  de« 
Auges  hervorruft.  Das  Auftreten  derselben  beweist  natürlich,  dass  das  A^ 
sieht.  Im  Uebrigen  bleibt  man  auf  die  fortgesetzte  Beobachtung  des  Individavas 
angewiesen ,  das  sich  bei  wirklicher  Simulation  leicht  einmal  eine  BlOsae  pebn 
wird.  Das  ganze  Benehmen  der  Simulanten  ist  in  der  Regel  auffällig  and 
nicht  mit  dem  der  Amaurotiker  Überein ;  anstatt  wie  letzlere  die  Angen  fm 
öfl*nen  und  den  Blick  gerade  aus  oder  nach  ol)en  zu  richten,  kneifen 
Augen  zu,  simuliren  Lichtscheu,  vermeiden  dem  Beobachter  in  die 
blicken  etc. 
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Wird  blosse  Amblyopie  simulirt,  so  giebt  sich  dies  gewöhnlich  bald  durch 
die  Widersprüche  zu  erkennen  y  in  welche  sich  die  Betrüger  bei  einer  genau^i 
FuoctioDsprüfung  verwicSelD,  wenn  man  dieselbe  in  verschiedenen  Entfernungen 
und  mit  Hülfe 'von  GlSsem  vornimmt,  wobei  die  Angaben  über  die  Sehschärfe 
durchaus  nicht  mit  einander  stimme.  Ebenso  wird  man  eine  angebliche  Gesicht»- 
feldbesdiränkung  zurückweisen,  wenn  die  in  verschiedener  Entfernung  gemaohton 
Aufnahmen  nicht  eine  regelmässig  der  Entfernung  ent^rechende  Ausdehnung 
zeigen. 

■  • 

Die  Störungen  des  Farbensinnes. 

§  396.  Mangelhaftes  oder  vollständig  aufgehobenes  Untersebeidungsver- 
mögen  für  Farben  kommt  theils  als  angeborener  Fehler,  Iheils  als  Symptom  ver- 
schiedener Erankbeitszustände  der  Netzbaut  und  des  Sebnervenapparates  vor. 
Wir  oDterscheiden  danach  eine  angeborene  und  eine  erworbene  Farben- 
blindheit. 

Nach  der  Natur  der  Funetionsstörung  haben  wir  qua*ntitative  und  qua- 
litative Anomalien  der  Farbenempfindung  zu  unterscheiden.  Bei 
ersleren  werden  die  Farben  bei  hellem  Licht,  in  gesättigtem  Zustande  und 
bei  genügender  Ausdehnung  der  farbigen  Objecle  noch  sämmtlicb  erkannt^  nur 
undeutlich  dagegen  oder  gar  nicht  mehr  bei  geringer  Lichtstärke,  bei  Zumischung 
einer  gewissen  Menge  von  Weiss  und  bei  kleinerem  Gesichtswinkel.  Unter  diesen 
Bedingungen  macht  sieb  die  Abnahme  der  quantitativen  Farbenempfindlicbkeit 
bald  für  alle  Farben,  bald  nur  für  einzelne  derselben  bemerkbar. 

Die  qualitativen  Störungen  geben  sich  im  Gegentbeil  dadurch  zu 
erkennen,  dass  bei  jeder  Helligkeit,  bei  vollkommener  Sättigung  und  beliebigem 
f/esicinswinkel  die  Unterscheidung  gewisser  Farben  nicht  möglich  ist,  dass 
nanche  dem  farbenblinden  Auge  anders  erscheinen  als  dem  normalen ,  daher 
ucb  mit  anderen  verwechselt  werden,  oder  dass  selbst  jeder  Unterschied  der 
arben  vollkommen  fehlt. 

We  quantitativen  Störungen  sind  noch  wenig  untersucht  und  scheinen  am 
iufigsten  als  erworbene  Anomalie  bei  gewissen  amblyopiscben  Zuständen  vor- 
ikommen.  (Landolt.)  Wenn  von  Farbenblindheit  schlechthin  die  Rede  ist,  so 
legt  man  immer  an  die  viel  wiebtigeren  qualitativen  Störungen  zu  denken, 
eiche  auch  den  Hauptgegenstand  der  folgenden  Abschnitte  ausmachen. 

Die  angeborene  Farbenblindheit 

§397.     Als  angeborene   Farbenblindheit,   Achromatopsie,    Dys- 

romatopsie,  Daltonismus  etc.  wird  ein  Fehler  des  Sehorgans  bezeichnet, 

welchem  von  Geburt  auf,  ohne  Störung  der  übrigen  Functionen  des  Auges, 

i  Uoterscbeidungsvermögen    für  Farben    vermindert  oder  vollständig  auf- 

obea  ist. 

Der  Zustand  hat  von  jeher  das  Interesse  der  Physiker  und  Aerzte  erregt  und 
Literatur  darüber  ist  sehr  umfangreich.  Doch  hat  man  erst  in  neuerer  Zeit 
efangeo ,    eine  grössere  Zahl  von  Fällen  mit  Hülfe  genauerer  Methoden  zu 
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untersuchen   und  es  sind  daher  unsere  Kenntnisse  noch  in  vielen  Punkteo 
lückenhaft.  * 

Der  Grad  und  die  Art  der  Störung  zeigt  in  den  eilselnen  RlUen  bedeitteode 
Verschiedenheiten  und  es  ist  sdiwer,  die  vorkommenden  Farhen\l9rwechselQa§e& 
gehörig  zu  ordnen  und  einzutheilen.  Die  Bezeichnungen ,  welche  die  Fafteih 
blinden  selbst  den  farbigen  Objecten  beilegen ,  sind  nur  mit  grosser  Vorsicht  n 
verwenden;  denn  obgleich  unser  System  der  Farbenbezeichnung  fOr  sie  nkk 
passt ,  bedienen  sie  sich  doch  derselben  Ausdrücke ,  weil  sie  durch  Erfabnof 
gelernt  haben,  welche  von*ihren  Empfindungen  von  Normalsehenden  mit  diesen 
oder  jenem  Namen  bezeichnet  werden.  Sie  helfen  sich  dabei  nicht  allein  dnrd 
die  ihnen  noch  gebliebenen  Farbenunterschiede,  sondern  auch  durch  Uoler- 
schiede  der  Helligkeit  und  Sättigung  und  durch  äussere  Merkmale,  wie  Gestäi 
und  BeschalTenheit  der  farbigen  Objecte,  täuschen  sich  aber  fortw^lhreod ,  weu 
diese  Hülfe  ihnen  nicht  zu  Gebote  steht.  Manche  Farbeoblinde  schämen  äd 
geradezu  ihi^s  Fehlers  und  suchen  ihn  auf  alle  Weise  zu  verheimlichen.  Es  k^ 
also,  wenn  ein  Farbenblinder  einen  Gegenstand  mit  einem  bestimmten  Farbn- 
namen  bezeichnet ,  daraus  nicht  geschlossen  werden ,  dass  er  ihn  ebenso  siefe 
wie  das  normale  Auge.  Ueberhaupt  können  wir  über  die  Art  der  EmpOndonfn 
bei  angeborener  Störung  des  Farbensinnes  nichts  Zuverlässiges  erfahren,  di 
Empfindungen  sich  nicht  beschreiben  lassen.  Doch  ist  dies  von  geringerer  Be- 
deutung; viel  wichtiger  ist  es  zu  ermitteln,  zwischen  welchen  Farben  mc« 
Unterschiede  geblieben  sind  und  welche  derselben  verwechselt  oder  für  gleci 
gehalten  werden. 

Methoden. 

§  398.  Eine  gewisse  Vorstellung  über  die  Art  der  Störung  erhält  man  darcL 
das  Sortiren  von  Farbenmustern,  wobei  die  Farbenblinden  aus  eiiM" 
grossen  Zahl  von  Proben  diejenigen  zusammen  legen,  welche  ihnen  gleich  min 
ähnlich  erscheinen.  Systematischer,  wenn  auch  mühsam  und  zeitraubend*  i6i 
die  Anwendung  des  M a x w e  11 'sehen  Farbenkreisels,  mit  dessen  Haue 
numerische  Feststellungen  machen  lassen  in  Gestalt  von  Gleichungen 
bestimmten  Pigmentfarben  einerseits  und  Weiss  und  Schwarz  andererseiu. 
wodurch  die  Art  der  Störung  scharf  definirt  wird. 

Zur  Prüfung  der  quantitativen  Farbenempfindlicbkeit  dient  nach 
DOLI  (40)  der  Farbenkreisel  in  der  Weise,  dass  reinem  Weiss  farbige 
von  verschiedener  Ausdehnung  beigemischt  werden;  die  Winkelgr<lsse  ^ 
Sectoren,  welche  noch  eben  eine  merkliche  Aenderung  des  Weiss  berr«^ 
bringen,  dient  als  Mass  der  Empfindlichkeit.  Zu  demselben  Zweck  könoeo  ««n 
farbige  Objecto  von  geringer  Ausdehnung,  wie  z.  B.  farbige  Buchstaben, 
werden ,  deren  Farben  in  gewissen  Fällen  nicht  mehr  unterschieden  ^- 
während  bei  grösseren  Flächen  die  Erkennung  der  Farbe  noch  möglich  ist 

Zurqualitativen  Prüfung  ist  auch  mit  Nutzen  die  zuerst  von  J.  Hi 
später  von  E.  Rose  empfohlene  Prüfung  mit  einem  Polarisationsapparat   zu  «v**^ 
wenden,  welcher  zwei  complementär  gefärbte  Felder  von  veränderlicbetn  Fi 
benton  und  veränderlicher  Helligkeit  liefert   (obgleich  dabei  keine  ge«sib|jta 
reinen  Spectralfarben  erhalten  werden'  ;  ferner  die  Prüfung  mit  successi^ea 
oder  mit  simultanem   Contrast,    von   denen  die   letztere  kürzlich 
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J.  Stillixg  (39)  in  sinnreicher  Weise  zu  einer  bequem  bandiufaabenden  Methode 
ausgebildet  worden  ist.  Bei  weitem  die  tuveriässigsten  Resultate,  weil  mit 
reinen  Farben  erhalten,  liefert  aber  dieSpectraluntersuchung,  besonders 
mit  HttUe  des  Speetroscops  und  mit  Anwendung  von  Sonnenlicht,  wobei 
die  Frauenhofer'schen  Linien  als  Anhaltspunkt  dienen ;  auch  die  leuchtenden 
Linien  der  Metallspectra  können  nach  Rosi ,  Puyer  und  Stillixo  sehr  bequem 
2ur  isolirten  Prtifung  mit  einzelnen  bestimmten  Theilen  des  Spectrums  ver- 
wendet werden. 

E.  Rose  bediente  sich  der  Gitterspectren,  um  rasch  eine  etwaige  Ver- 
kürzung des  Spectrums  zu  erkennen.  Blickt  man  durch  eine  Glasplatte,  in 
welche  ein  System  feinster  Linien  in  sehr  kleinen  Abständen  eingeritzt  ist,  (ein 
sogenanntes  Gitter)*,  .nach  einer  Flamme  hin,  so  bemerkt  man  zu  beiden  Seiten 
derselben  eine  Anzahl  von  Spectren ,  welche  mit  zunehmender  Entfernung  von 
der  Flamme  immer  lichtschwächer  werden  und  anfangen,  sich  theilweise  zu 
Uherdecken.  Wenn  nun  einem  Farbenblinden  das  Spectrum  an  den  Enden  ver- 
kürzt erscheint,  so  werden  ihm  die  einzelnen  Spectren,.  die  mittelst  des  Gitters 
gesehen  werden,  schmäler  vorkommen  und  sich  deshalb  erst  in  grösserer  Ent- 
fernung von  der  Flamme  anfangen  zu  Überlagern.  Der  Farbenblinde  mit  Ver- 
kürzung der  Enden  des  Spectrums  wird  daher  durch  ein  Gitter  zu  beiden  Seiten 
der  Flamme  mehr  einzelne,  getrennte  Spectren  oder  eine  grössere  Anzahl 
dunkler  Zwischenräume  wahrnehmen ;  während  das  normale  Auge  1  — 9  Zwi- 
schenräume sieht,  geben  die  Farbenblinden  oft  3 — i,  ja  in  seltenen  Fällen  oft 
^—6  dunkle  Zwischenräume  an. 

Die  Methode  der  Mischung  von  Spectralfarben.  welche  über  die 
fundamentalen  Fragen  die  sichersten  Aufschlüsse  verspricht,  wurde  bisher  wegen 
der  umständlichen  Ausführung  erst  in  wenigen  Fällen,  insbesondere  von  Max- 
well angewandt^). 

§  399.  Man  hoSte  bisher  vielfach  durch  die.  Untersuchung  Farbenblinder 
ichere  Grundlagen  für  die  Theorie  des  Farbensinnes  überhaupt  zu  gewinnen  und  es 
ind  besonders  in  der  neueren  Zeit  viele  Arbeiten  darauf  atisgegangen,  mit  Hülfe 
er  Farbenblindheit  die  Young-llelmholtz'sche  Theorie  der  Farbenemp6n- 
ung2)  zu  beweisen  oder  zu  widerlegen.  Während  anfangs  die  Farbenblindheit 
Is  die  sieberste  Stütze  dieser  Theorie  betrachtet  wurde,  fanden  sich  später 
chwiengkeiten ,  welchen  man  jedoch  durch  eine  Modification  der  bis  dahin 
iltigen  Annahmen  über  das  Wesen  der  Farbenblindheit  begegnen  konnte,  indem 
an  dasselbe  nicht  in  dem  Fehlen  dieser  oder  jener  von  den  drei  hypothetisch 
igenommenen  Nervenfasergattungen,  sondern  in  einem  geänderten  Verlauf  ihrer 
rregbarkeitscurven  suchte  (vergl.  unten  §  410!.  Indessen  sind  durch  die  neue 
beorie  d^rFarbenempfindung  von  Hering  3\  welche  von  ganz  anderen 

4,  Das  Genauere  Über  die  diagDOStischen  Methoden  findet  sich  im  III.  Bande  dieses 
ndb-  4.  Ablb.  S.  39—50. 

2)  In  Bezug  auf  die  physiologischen  Verhältnisse  und  die  Theorie  des  Farbensehens  ver- 
iscn  ^'ic  auf  die  Darstellung  von  Aubert  im  11.  Bande  dieses  Handbuchs. 

3"    Zur  Lehre  vom  Lichtsinne.    Millheilung  t — 6.    Silzung>ber.  d.  Wien.  Akad.   Jahig. 

rj 7  4  ;  insbesondere  Miltheilung  6)  Grandzüge  einer  Theorie  des  Farbensinnes.  Bd.  LXIX. 

Abth.    Maihefl  1874. 
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Voraussetzungen  ausgeht,  unsere  Vorstellungen  wesenilich  umgestaitai  wonfcn. 
Man  kommt  jetzt  mehr  und  mehr  zur  Ueberzeugung ,  dass  die  ParbenbUodlMit. 
wie  dies  schon  lange  von  Adbbmt(19)  ausgesprochen  ist,  sieh  nidU  in  so 
facher  Weise  zur  Entscheidung  theoretischer  Fragen  benoUen  lässt, 
früher  dachte.   Da  eine  sichere  Entseheidang  der  hier  au^eworfeoen 
sehen  Fragen  zur  Zeit  noch  nicht  möglich  ist  und  da  die  complicüteD 
nungen  der  Farbenblindheit  eine  Eintheiinng  nach  einem  bestimmten  Prioof 
nothwendig  machen,  so  fragt  es  sich,  ob  nicht  eine  Eintheilung  gefunden  wcfden 
kann ,   welche  von  den  jeweiligen  theoretischen  Vorstellungen  unabhängig  «od 
nur  auf  die  Erscheinungen  selbst,  nicht  aber  auf  die  Zahl  der  hypoiheliacheo 
Grundfarben  b^sirt  ist.    Mir  scheint  dies  möglich ,  wenn  man  die  Färbt b- 
blindheit,    wie  dies  schon  Ublhholtz  angedeutet  hat,    nach   daDJenlfei 
Farben   eintheilt,   welche    mit    reinem   Weiss  oder  Graa   fer- 
wechselt  werden.    Man  würde  demnach  zu  unterscheiden  haben  : 

1)  partielle  Farbenblindheit,  bei  welcher  nur  ein  Paar  dem  «p- 
malen  Auge  complementärer  Farben  gleich  Weiss  oder  Grau  erscböi 

und 

2)  totale  Farbenblindheit,  bei  welcher  alle  Farben  mit  Weissoder 
Grau  verwechselt  werden,  wo  also  nur  Helligkeitsunlerschiede  p- 
blieben  sind. 

Die  partielle  Farbenblindheit  kann  alsdann  nach  dem  Ton  des  mit  Gran  f^r- 
wechselten  complementären  Farbenpaares  noch  eine  weitere  Eintheilung  efCdua . 
auch  hat  man  ausserdem  eine  vollständige  und  unvollständige  par- 
tielle Farbenblindheit  zu  unterscheiden  (s.  u.). 

Im  Folgenden  soll  der  Versuch  gemacht  werden,  dies  etwas  weiter 
führen  und  zu  begründen ;    es  wird  sich  dabei  herausstellen ,    dass  die  \ 
scblagene  Eintheilung  wirklich,   soweit  die  Beobachtungen  bisher  darOber  eü 
Urlheil  gestatten,  sämmlliche  bekannten  Fälle  von  Farbenblindheit  umfssst. 

Bas  Sehen  der  Farbenblinden  im  Allgemeinen. 

§  400.  Ueber  die  Empfindungen  der  Farbenblinden  lassen  sich  M^/emir 
allgemeine  Sätze  aufstellen : 

Ij  Das  farbenblinde  Auge  besilzt,  wie  das  normale,  ein  System  eonÜBatr- 
lieb  in  einander  übergehender  Empfindungen ,  in  welchem  keine 
vorkommt  und  welches,  wie  das  normale  Farbensystem,  räumlich 
stellt  werden  kann. 

2)  Alle  Empfiadungen,  welche  dem  normalen  Auge  gleich  erscheioeo, 
auch  dem  farbenblinden  gleidi.  Die  Mannichfaltigkeit  der  EmpfiadiupB  j 
des  letzteren  ist  aber  vermindert,  indem  gewisse  objective  Farben,  iir  | 
sehen  welchen  das  normale  Auge  Unterschiede  des  Tones  maefai,  am  \ 
farbenblinden  ebenfalls  gleich  erscheinen,  oder  nur  Unterschiede 
Sättigung  oder  Helligkeit  oder,  wie  man  ebenfalls  sagen  kann,  nor  Ci 
schiede  der  Menge  des  ihnen  scheinbar  beigemischten  Weiss  oder 
darbieten. 

3)  Gleich  aussehende  Farben  geben  bei  der  Mischung  mit  einer 
Farbe,  ebenso  wie  bei  dem  normalen  Auge,  immer  gleich 
Mischfarben. 
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Die  Gültigkeit  dieser  drei  Sitse  fUr  das  farbenblinde  Auge ,  welche  xum  Theil  mit  den 
voa  GiAiflHARR  >)  für  das  normale  Auge  aufgestellten  identisch  sind,  scheint  mir  durch  fremde 
eid  eigene  Beobachtungen  hinlänglich  sicheiigestellt ,  wenigstens  kenne  ich  keine  unzweifel- 
halle  Erfahrung,  welche  damit  im  Widerspruch  stünde. 

Die  Sehschärfe  der  an  angeborener  Farbenbiindbeit  leidenden  Personen 
ist  an  sich  völlig  normal  und  es  zeiofanen  sieb'  diese  Augen  naeisi  durch  ein  sehr 
(eines  Unterscheidungsvennögen  für  Helligkeits-  und  Sättigungsdifferenzen  aus, 
auch  ist  das  Gesichtsfeld  von  normaler  Ausdehnung.  Die  periphere,  wenig- 
stens für  Pigmentfarben  völlig  farbenblinde  Zone  des  normalen  Auges  findet 
»ich  auch  bei  dem  partiell  farbenblinden  und  zwar  in  manchen  FaUen  in  ganz 
ierselben  Ausdehnung.  Man  kann  daher  das  Gesichtsfeld  des  farbenblinden 
\ages  in  der  Weise  aus  dem  des  normalen  entstehen,  lassen,  dass  man  aus 
iem  letzteren  das  mit  vollkommenem  Farbensinn  versehene  Centrum  weg- 
limmt  und  die  intermediäre  partiell  farbenblinde  Zone  sich  bis  zur  Biitte  aus- 
lehnen  lässt  (Hochbckbr  (31),  Holbgriic  (S9u.38j).  Nach  HoLMGaiiv  kann  selbst 
loch  ein  kleines  normales  Farbenfeld  im  Centrum  von  hO^  Radius  übrig  sein, 
vobei  der  Farbensinn  schon  nicht  mehr  die  normale  Feinheit  hat.  In  anderen 
^len  findet  man  dagegen  das  Feld  der  Farbenwahmehmung  von  der  Peripherie 
ter  mehr  oder  minder  eingeengt  (Schiembr,  30] . 

Die  Nachbilder  farbiger  Objecto  nehmen  nach  Schirmbr  diejenige  Farbe 
n,  welche  zu  der  perversen  Farbenempfindung  complementär  ist ;  die  S  c  ha  tt  e  n 
eigen  bei  farbiger  Beleuchtung  nur  dann  die  ComplemenUirfarbe ,  wenn  die 
arbe  der  Beleuchtung  von  dem  farl)enblinden  Auge  als  solche  empfunden  und 
licht  mit  Weiss  verwechselt  wird ;  im  letzteren  Falle  sehen  die  Schatten  farblos, 
lunkel  oder  schwarz  aus  (Stilling,  39). 

Die  partielle  Farbenblindheit. 

§  401.  Bei  ausgesprochener  oder  vollständiger  partieller 
arhenblindheit  giebt  es  fUr  jedes  farbenblinde  Auge  ein  Paar  (dem  nor- 
alen  Auge)  complementärer  Farben ,  welche  dem  ersteren  weiss  oder  grau 
scheinen  und  z\%ischen  welchen  dasselbe  nur  Helligkeilsunterschiede  macht. 

Dieser  Satz  entspricht  der  Erfahrung  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen,  ins- 
sondere  von  Rothblindheit,  die  von  verschiedenen  Beobachtern  untersucht 
jrden.  Bei  letzterer  habe  ich  mich  auch  selbst  an  den  Augen  des  rothblinden 
,  Hocbbckbr(31)  überzeugt,  wie  genau  die  beiden  von  ihm  mit  Grau  ver- 
fchselten  Töne  für  meine  Augen  complementflr  waren.  Doch  ist  es  wünschens- 
rth,  dass  dieser  Satz  noch  eine  recht  vielseitige  Prüfung  erfahre,  um  festzu- 
llen,  ob  er  wirklich  allgemeine  Gültigkeit  besitzt. 

Uebrigens  lässt  sich  auch  a  priori  darthun,  dass,  wenn  nur  überhaupt  zwei 
ht  benachbarte  Töne  der  Farbenreihe  mit  einander  verwechselt  werden ,  es 
in  noch  immer  einen  anderen  Farbenton  geben  muss,  welcher  grau  oder  weiss 
;heint;  femer  lässt  sich  zeigen,  dass,  wenn  eine  gesättigte  Farbe  mit  Weiss 
r  Grau  verwechselt  wird,  dasselbe  auch  für  die  mit  ihr  eomplementitre  Farbe, 
ligstens  wenn  ihr  Weiss  beigemischt  ist,  der  Fall  sein  muss. 


4)    Zur  Theorie  der  FarbeDmischung.   Pogg.  Ann.  LXXXIX.  S.  6»*-S4.  (4S5i; 
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£s  mache  z.  B.  ein  gewisses  Roth  denselben  Eindruck  wie  ein  GeH»  m 
bestimmler  Wellenlänge,  so  wird  auch  ein  diesem  Gelb  oomplemenUlres  Mn  bn 
Mischung  mit  jenem  Rolh  als  Mischfarbe  Weiss  oder  Grau  liefern,  weil  Rethhier 
gleich  |üssiehl  wie  Gelb  und  weil  gleich  aussehende  Farben  mit  derselben  driuei 
Farbe  gemischt  gleiche  Mischfarben  geben.  Die  Mischung  von  Roth  mitBbttfieU 
aber  für  das  normale  Auge  Purpur,  welches  also  in  diesem  Falle  dem  larbn- 
blinden  Auge  ebenfalls  grau  erscheinen  muss. 

Um  weiter  zu  beweisen,  dass  die  Verwechselung  einer  gesättigten F«^ 
mit  Weiss  oder  Grau  immer  voraussetzt,  dass  auch  die  complementttre  Farbe  vtti^ 
oder  gar  nicht  von  Weiss  oder  Grau  unterschieden  wird ,  nehmen  wir  x.  B.  & 
dass  ein  Roth  von  bestimmtem  Farbenton  mit  Grau  verwechselt  werde,  h 
erscheint  alsdann  nach  dem  oben  angeführten  Satze,  dass  alle  filr  das  nonsir 
Auge  gleichen  Farben  auch  für  das  farbenblinde  gleich  sind,  die  Mischung  na 
diesem  Roth  und  dem  damit  complementaren  BlaugrUn  sowohl  dem  bs^ 
Minden  als  dem  normalen  Auge  ebenfalls  grau;  da  aber  das  belreffendelK 
dem  farbenblinden  Auge  schon  fUr  sich  allein  grau  erscheint,  so  inuss  ihoisa 
die  Mischung  aus  Blaugrün  und  Roth  dieselbe  Farbe  darbieten,  wie  die  a\is^ 
grün  und  Grau.  Grauliches  Blaugrün  erscheint  also  dem  farbenblinden  Ak^ 
gleich  grau  oder  gleich  lichtschwachem  Weiss. 

Es  darf  jedoch  hieraus  nicht  ohne  Weiteres  geschlossen  werden,  diss  av^' 
gesättigtes  Blaugrün  diesem  farbenblinden  Auge  gleich  weiss  erscheinen  Dfißc- 
denn  obwohl  durch  die  Beimischung  von  Grau  an  dem  Farbenton  an  sidiXic^ 
geändert  wird,  so  wäre  es  doch  möglich,  dass  dem  farbenblinden  Auge  dtf/oß«* 
Blaugrün  schon  so  wenig  gesättigt  erschiene,  dass  die  Beimischung ntt^««^ 
oder  Grau)  genügte,  um  den  Farbenton  völlig  zu  unterdrücken.  Es  ^rtröedmc 
dasselbe  Verhalten  stattfinden,  wie  bei  dem  normalen  Auge,  wo  die  Beimisd»'^ 
einer  sehr  kleinen  Menge  einer  gesättigten  Farbe  zu  Weiss  nicht  mehr  wahr 
genommen  wird,  wenn  sie  unter  ein  gewisses  Mass  herabsinkt. 

Bei  vollständiger  partieller  Farbenblindheit  verhält  es  sich  aber,  wie  i' 
Beobachtungen  lehren,  wirklich  so,  dass  auch  gesättigtes  Blaugrüo  bA^" 
erscheint  oder  um  es  allgemeiner  auszudilicken ;  dass  zwei  gesättigte  Gocf^ 
mentärfarben  gleich  weiss  oder  grau  erscheinen.  Dagegen  kommen ,  wie  otk- 
noch  gezeigt  werden  soll,  auch  Fälle  von  unvollständiger  Farbenbüad^ 
vor,  wo  vielleicht  nur  eine  oder  überhaupt  keine  gesättigte  Farbe ,  sondern  ts 
weisslichc  Töne  mit  Weiss  oder  Grau  verwechselt  werden. 

Man  könnte  in  dem  oben  gewählten  Beispiel  daraus,  dass  weissliches 
grün  dem  farbenblinden  Auge  gleich  weiss  oder  grau  erscheint,  auch  u 
folgern  wollen,  dass  das  Weiss  dieses  Auges  nicht  wirklich  weiss,  sondern 
lieh  blaugrün  sei.  Doch  geht  dies  deshalb  nicht  wohl  an,  well  auch 
Mischung  von  anderen  complementären  Farbenpaaren,  z.  B.  von  Gelb  und 
denselben  Eindruck  hervorruft,  den  man  doch  nur  gezwungen  als  bitfC* 
bezeichnen  könnte;  auch  würde  es  ungereimt  erscheinen,  eine  EaipfiodctiS 
farbig  zu  hallen,  welche  das  Individuum  selbst  farblos  nennt*  Es  ist  ja.  ^ 
schon  bemerkt,  eine  absolute  Vergleichung^  unserer  Empfindungen  niil  dem 
farbenblinden  Auges  nicht  ausführbar  und  müssen  diese  aus  sich  selbst 
iheilt  werden. 

Von  den  beiden  complementären  Farben ,  welche  von  dem  partieil  f«"*" 
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bifflden  Auge  gleich  grau  gesehen  werden ,  erscheint  in  der  Regel  die  eine  viel 
dttokler,  auch  wenn  beide  für  das  normale  Auge  gleiche  Helligkeit  besitzen. 
Bei  Bolhblindheit  ist  die  dunklere  Farbe  immer  das  Roth.  Es  fehlt  dann  auch 
das  entsprechende  Ende  des  Spectrums,  bei  Rothblindheit  das  rothe,  bei  Rlau- 
biiDdhäi  das  violette  Ende.  Niemals  ist  aber  das  Spectrum  unterbrochen,  son- 
dern immer  und  auch  bei  GrUnblindheit  vollkommen  continuirlich. 

Alle  Töne,  welche  durch  Mischung  einer  der  mit  Weiss  verwechselten  Farben 
und  einer  beliebigen  andern  erhalten  werden  können ,  entstehen  natürlich  für 
das  /arbenblinde  Auge  auch  durch  Mischung  dieser  letzteren  mit  Weiss  oder 
Grau;  in  allen  diesen  Fällen  sind  also  die  Unterschiede  des  Farhentones  durch 
Interscbiede  der  Sättigung  und  Helligkeit  ersetzt. 

§408.  Weiter  lässt  sich  zeigen,  dass  wenn  bei  ausgesprochener 
partieller  Farbenblindheit  zwei  complementäre  Farben  mit 
Weiss  oder  Grau  verwechselt  werden,  alsdann  ausser  Weiss 
and  Schwarz  überhaupt  nur  noch  zwei  Farbentöne  vollkommen 
unterschieden  werden  können. 

Um  dies  zu  beweisen,  mischen  wir  in  nebenstehender  Farbontafel  ^Fig.  51) 
Both  und  Grün  in  solchem  Verhältnisse  dass  sich  die  Menge  des  Roth  zu  der  des 
irün  verhält,  wie  die  Linie  i/Gr  zu  MR ; 
vir  erhalten  dadurch  ein  weisslichesGelb, 
iessen  Ort  in  der  Farbentafel  M  ist  und 
las  für  das  normale  wie  das  farbenblinde 
^uge  auch  erhalten  werden  kann  durch 
»ine  Mischung  von  Gelb  und  Weiss  jeder 
jrau  im  Verhältniss  der  Linien  MW  zu 
^Ge.  Für  ein  farbenblindes  Auge ,  wel- 
bem  beide  complementäre  Farben  Roth 
üd  BlaugrUn  gleich  weiss  erscheinen, 
uss  aber  diese  Mischung  auch  dieselbe 
trbe  haben  wie  eine  Mischung  aus  Weiss 
?sp.  Grau)  und  Grün  fda  man  Roth  durch 
^u  ersetzen  kann) ;  weissliches  Gelb 
d  weissliches  Grün  müssen  also  den- 
ben  Farbenton  haben.  Ebenso  können 
r  Orange  und  Blaugrün  mischen  im  Ver- 

iniss  der  Linien  MBg  und  MOr  und  erhalten  dann  für  das  normale  Auge  das- 
be  Weissgelb  wie  zuvor.  Für  das  farbenblinde  Auge  muss  aber  diese  Mischung, 
ihm  Blaugrün  ebenfalls  gleich  Weiss  (oder  Grau)  ist,  auch  dieselbe  Farbe 
^n  ,  wie  eine  Mischung  aus  Orange  und  Weiss  (oder  Grau).  Dasselbe  lässt 
I  für  alle  anderen  Farben  beweisen,  welche  zwischen  Roth  und  Blaugrün  auf 

einen  Hälfte  der  Tafel  gelegen  sind ,  sie  müssen  sämmtlich  denselben  Ein- 
ck  machen  wie  eine  Mischung  aus  Weiss  (oder  Grau)  und  derjenigen  Farbe, 
che  im  Farbenkreise  mitten  innen  zwischen  Roth  und  Blaugrün  gelegen  ist 
r  Gelb) . 

Ob  dieser  Eindruck  Gelb  ist  oder  Orange  oder  Grün ,  vermögen  wir  nicht 
agen  ,    da  wir  uns  in  das  farbenblinde  Auge  nicht  hinein  versetzen  können ; 
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es  spricht  «her  eine  gewisse  Wahrsoheinlicbkeii  dafür ,  dass  er  deiieBifM 
Empfindung  des  normalen  Auges  entspricht,  welche  von  den  fehleafa 
Empfindungen  möglichst  entfernt  ist,  also  in  dem  hier  gewählten  BeispH 
dem  Gelb.  ' 

Ebenso  kann  für  die  andere  Httlfte  der  Farbentafel  bewiesen  werden,  dm 
alle  Farben  gleich  erscheinen  inüssen  einer  Misdiung  aus  Weiss  imd  eiMr 
anderen  Farbe ,  welche  der  der  ersten  Hälfte  complemenUlr  ist  und  von  welcber 
man  wiederum  am  einfachsten  annehmen  kann,  dass  sie  von  den  hULeaia 
Empfindungen  am  weitesten  entfernt  ist,  dass  sie  demnach  in  «fem  obn 
gewählten  Beispiel  dem  Blau  entspricht. 

Genau  genommen  geht  allerdings  aus  der  soeben  gemachten  Bew^sfthnn^ 
nur  hervor,  dass  die  weisslichen  Nuancen  aller  Farben  das  beschriebene Ttf- 
halten  zeigen,  während  es  immer  noch  möglidi  wäre,  dass 'die  gesätli^ 
Farbenttfne  besser  von  einander  unterschieden  veürden.  Man  kannte  vor 
glauben,  dass  der  Beweis  allgemein  erbracht  sei,  weil  die  Beimischung  von  Vm 
den  Farbenton  an  sich  nicht  ändert;  indessen  ist  hier  d»*selbe  Einwand  n 
machen ,  wie  oben ,  dass  die  Beimischung  von  Weiss  die  Unlerscheidbarkeil  iß 
Farben  herabsetzt.  Je  ausgesprochener  aber  die  partielle  Farbenblindbeil  et 
um  so  mehr  v^d  die  Unterscheidung  auch  der  gesättigten  Farben  beeintrjkiift 
und  bei  vollkommener  partieller  Farbenblindheit  gilt  wirkliek 
der  Satz,  dass  nur  zwei  verschiedene,  zueinander  compleves- 
täre  Farbenempfindungen  vorhanden  sind,  welche  vennulhiich in 
Farbenkreis  jederseits  zwischen  den  zwei  fehlenden  Farben  in  der  Mitte  Oehm. 

Es  folgt  hieraus  auch ,  dass  für  diese  farbenblinden  Augen   (wie  ILxviu 
gefunden  hat)  durch  Mischung  am  Farbenkreisel  sämmtliche  Farben  «bi  t^ 
passend  gewählten  Grundfarben  mit  Hülfe  von  Weiss  und  Schwarz  gemisch 
werden  können ,    während  für  das  normale  Auge  im  Allgemeinen  drei  Fsrlw 
dafürNUOthig  sind. 

§  403.  Der  Farbenkreis  des  normalen  Auges  zieht  sich  also  für  das  ft0M 
farbenblinde  zu  einer  geraden  Linie  zusammen,  an  deren  Enden  die  bei^ 
übrig  gebliebenen  FarbentOne  zu  stehen  kommen,  während  die  Mitte  von  Wev^ 
oder  Grau  eingenommen  wird.  Da  ausserdem  noch  Unterschiede  von  Wrx«^ 
und  Schwarz  vorhanden  sind,  so  wird  hier  das  gesammte  EmpIiB- 
dungssystem  durch  eine  Ebene  dargestellt,  in  welcher  die 
tinie  rechtwinkelig  durchkreuzt  wird  von  der  schwarz- weissen  Linie ,  an  äem 
Rreuzungspunkt  Grau  zu  setzen  ist,  während  die  Enden  dem  Weiss  und  Soli««> 
entsprechen.  Rofb  hat  daher  die  partielle  Farbenblindheit  auch  mit  dem  > 
der  ebenen  Daltonie  oder  ebenen  Farbenverwechselung 


Das  Farbensystem  des  normalen  Auges  lässt  sich  dagegen  ,  wie  bekannt,  nur  dntA< 
körperliches  Gebilde  darstellen,  da  seine  Empfindungen  nach  drei  RicbtungeD 
sind.     Nach  der  Bezeichnungsweise   der  Young-Helroholtz'schen  Theorie 
Farbenempfindung  nach  den  drei  Beziehungen  oder  Dimensionen  des  Farbe ntons. 
Sättigung  und  der  Helligkeit  von  einer  anderen  verschieden  sein.    Znr 
jeder  Farbenempfindung  sind  daher,  wie  fUr  die  eines  Punktes  im  Raum,    fi 
Gleichungen  notbwendig.    Das  ganze  Farbensyttem  wird  nach  dieser  Theorie  ai 
durch  einen  Kegel  dargestellt,  in  dessen  Spitte  das -Schwarz  liegt,  wibreod  dl»  Gi 
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ii  ibrem  IJmlaag  die  gesVtligteu  Farben  «od  in  ihrem  Centrum  das  Weist  eotbttU.  Nach  der 
Hering'sobeo  Theorie  find  dagegen  die  drei  Dimensionen  der  roth-grünep,  der  blau- 
gflbeauod  der  ^chwarz-weissen  Empfindungsreihe  gegeben;  das  Farbensystem  wird 
dal)ei  durch  einen  Doppellcegei  reprttsentirt ,  wobei  in  die  Spitze  des  einen  Kegels  Weiss ,  in 
die  des  anderen  Schwarz  und  in  die  gemeinschaftliche  Grundfläche  in  der  Peripherie  die 
gesättigten  Farben  und  im  Centrum  das  Grau  zu  liegen  l^ommen. 

Im  Vergleich  mit  dem  normalen  Auge  würden  demnach  nach  Youkg-Hki.mholti'  Theorie 
dem  partiell  farbenblinden  nur  zwei  Dimensionen  zukommen,  nach  welchen  die 
Empfindung  verschieden  ist,  die  der  Sättigung  und  die  der  Helligkeit;  die  Dimension 
des  Farbentons  fällt  dagegen  weg,  denn  es  sind  alle  Farbentöne  auf  zwei  00  weit  entfernte,  d.  h. 
absolut  verschiedene  Empfindungen  redocirt,  welche  nicht  mehr  durch  Unterschiede  des 
Tones ,  sondern  nur  noch  durch  Unterschiede  der  Sättigung  in  efbander  übergeben.  Nach 
Heiuivg's  Theorie  würden  von  den  beiden  Farbenreihen  nur  die  eine  und  die  scbwarz-wetsse 
Reihe  übrig  geblieben  sein. 

Bei  der  totalen  Farbenblindheit  gebt  die  Redoction,  wie  unten  gezeigt 'worden 
wird,  noch  weiter  und  es  kann  hier  das  ganze  Farbensystem  durch  eine  gerade  Linie  dargestellt 
werden,  welche  der  schwarz -weissen  Empfindungsreihe  Heeihg's  od^r  der  Dimension  der 
Helligkeit  in  der  Young-Helmholtz' sehen  Theorie  entspricht. 

§  404.     Schon  oben  war  die  Rede  davon,  dass  leichlere  Grade  von  Störung 
des  Farbensinnes,  die  wif  als  unvollkommene  partielle  Farbenblind- 
beil bezeichnen  wollen,  nicht  seilen  vorzukommen  scheinen.     Es  ist  bei  den- 
selben nur  die  Empfindlichkeit  für  die  feineren  Nuancen  der  Farben  vermindert 
und  es  giebt  dabei  vielleicht  keine  gesättigte  Farbe,  welche  mit  Weiss  oder  Grau 
verwechselt  wird ;  übrigens  sind  diese  Fälle  bisher  noch  kaum  einer  genauerefi 
Prtlfung  unterzogen  worden.  Nach  der  oben  §  396  gemachten  Eintheilung  können 
sie  auch   als  quantitative   Störung  des  Farbensinnes,    welche  sich 
nur  auf  gewisse  Farben  bezieht,  aufgefasst  werden.    Es  werden  hier  wohl  keine 
weit  in  der  Farbenreihe  von  einander  abstehende  Töne  mit  einander  verwech- 
selt, sondern  nur  mehr  oder  minder  benachbarte,  welche  auch  ftlr  das  normale 
Auge  eine  grössere  Aehnlichkeit  haben,  und  die  ebenfalls  leichter  zu  verwech- 
selnden nicht  gesättigten,  weisslicben  oder  schwärzlichen  Nuancen.  Nehmen  \v\r 
z.  B.  an  y  dass  zwei  sehr  benachbarte  gesättigte  Farben  verwechselt  werden ,  so 
wird  derjenige  Farbenton ,  welcher,  wie  oben  gezeigt  wurde  (§404),  in  Folge 
dessen  gleich  weiss  erscheint,  nicht  notb wendiger  Weise  ebenfalls  gesättigt  sein, 
sondern  mehr  oder  minder  stark  weisslich  und  ebenso  oder  noch  mehr,   wie 
oben  bewiesen  wurde,  der  mit  diesem  compiementäre  Ton. n   Erscheint  z.  B  * 
Jem  farbenblinden  Auge  Roth  gleich  Orange,   so  wird  ihm  auch  das  diesem 
äoth  compiementäre  Blau-grün  mit  Orange  gemischt  Grau  vorkommen,  während 
>s  dem  normalen  Auge  als  grauliches  Gelb  erscheinen  wird.    Das  Gelb,  welches 
Üeses  farbenblinde  Auge  für  weiss  oder  grau  hält,  ist  also  nicht  gesättigt ,  son- 
lem  weisslich  und  dem  mit  diesem  complementären  Blau  wird  ebenfalls  viel 
Veiss  beigemischt  werden  müssen,  damit  es  mit  Grau  verwechselt  w4rd. 

Man  könnte  in  solchen  Fällen  von  unvollständiger  Farbenblind- 
leit  den  Grad  der  Störung  dadurch  genauer  bestimmen,  dass  man  die  Ent- 
?mung  zweier  gesättigter  Farbentöne  oder  zweier  Töne  von  gleicher  Sättigung 
1  d^r  Farbenreihe  feststellte,  welche  eben  noch  unterschieden  werden  können. 
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oder  dass  man  die  Menge  des  beizumischenden  Weiss  aufsuchte,  welche  nöthig 
ist,  damit  zwei  verschiedene  Farbenlöne  eben  für  gleich  gehalten  werden. 

Zu  dieser  unvollständigen  partiellen  Farbenblindheit  gehören  auch  wohl  die 
Fälle,  wo  nach  Holmgren  das  normale  Farbenfeld  im  Centrum  des  Gesichtsfeldes 
nicht  vollständig  fehlt,  sondern  nur  bedeutend  eingeengt  ist. 

§  405.  Bei  partieller  Farbenblindheit  ist  das  mitGrau  verwechselle 
Farbenpaar  entweder  1)  Roth  und  Blaugrün  oder  2)  Grün  und  Purpur 
oder  3)  Gelb. und  Blau.  Man  unterscheidet  hiernach  gewöhnlich  Rothblind- 
heit, Grünblindheit  und  Blaublindheit  (oder  Violettblindheit),  welche 
Namen,  obgleich  nickt  völlig  bezeichnend,  doch  der  Kürze  w^gen  beibehalten 
werden  mögen.  Man  hat  sich  zu  erinnern ,  dass  die  Rothblindheit  auch  immer 
einen  Mangel  der  Empfindung  des  complementären  Blaugrün ,  die  Grünbiindheit 
einen  Mangel  von  Purpur  ynd  die  Blaublindheit  einen  solchen  von  Gelb  mit  sidi 
bringt.  Auch  scheinen  diese  drei  Arten  nicht  strenge,  geschieden,  sondern  Ueber- 
gänge  zu  bilden,  indem  sich  das  fehlende  Roth  bald  mehr  dem  Purpur ,  bald 
mehr  dem  reinen  Roth  nähert,  ebenso  das  Grün  bald  mehr  mit  reinem  GrüD, 
bald  mehr  mit  Blaugrün  übereinstimmt  etc.,  wie  dies  aus  den  Untersuchungen 
von  E.  Rose,  Preyer  u.  A.  hervorgeht. 

Zur  differentiellen  Diagnose  der  verschiedenen  Anen  partieller  Farbenblind- 
heit empfiehlt  Holmgren  zu  prüfen ,  welche  Farl)en  mit  Purpur  verwechselt 
werden ;  Rolhblinde  verwechseln  nämlich  Purpur  mit  Blau,  Grünblinde  mit  Grün 
und  Violett-  oder  Blaublinde,  welche  Holmgrex  nicht  untersuchen  konnte,  nach 
Stilling  mit  Roth,  was  zur  ersten  Orientirung  sehr  dienlich  sein  kann. 

Die  Bothblindheit. 

§406.  DieRothblindheit,  AnerythropsiC;  Daltouismus^j  scheint 
die  am  häufigsten  vorkommende  Art  der  partiellen  Farbenblindheit  zu  sein  und 
ist  auch  am  besten  untersucht.  Es  wird  dabei,  wie  sich  aus  den  Untersuchungen 
mit  dem  Farbenkreisel  von  Maxwell  und  Helmholtz  ergiebt,  ein  Roth,  welches 
dem  spectralen  sehr  nahe  kommt  oder  ein  wenig  davon  nach  Purpur  hin  abweicht, 
mit  dunklem  Schwarzgrau  verwechselt;  das  diesem  Roth  für  das  normale  Auge 
complementäre  Blaugrün  erscheint  viel  heller,  weissgrau.  Ganz  dasselbe  fand 
ich  an  den  Augen  von  Dr.  Hochecker,  wobei  sich  das  von  ihm  mit  Grau  ver- 
wechselte Farbenpaar  für  meine  Augen  als  genau  complementärem^ies.  AmFarben- 
kreisel  lassen  sich  für  den  Rothblinden  alle  Farben  aus  Gelb  und  Blau  mit  Zu- 
hülfenahme  von  Weiss  und  Schwarz  mischen,  nicht  aber  aus  Grün  und  Blau. 
Dagegen  gelingt  es  nach  Maxwell,  durch  Mischung  von  spectralem  Grün  undBlao 
.alle  dem  Rothblinden  sichtbaren  Spectralfarben  herzustellen.  Auch  mit  den 
Complementärfarben  des  RosE'schen  Farbenmessers  erhält  man  ganz  Über- 
einstimmende Resultate,  ebenso  mit  dem  Speetrum. 

Das  rothe  Ende  des  Spectrums  ist  in  der  Regel  verkürzt;  die  äussere  Grenze 
liegt  bei  der  Linie  a,  B  oder  C  oder  selbst  noch  weiter,  zwischen  C  und  />,  bald  der 

4)  Nach  dem  engltschen  Chemiker  Dalton,  welcher  die  ei-ste  genauere  Boschreibung  de« 
Fehlers,  an  welchem  er  selber  liU,  gegeben  hat  (3). 
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ersteren,  bald  der  letzteren  Linie  näher  (PtBYRR(85),  HocHECKBt(31),  RAHLiiANN(32)^ 
Riccö(42]).  Es  fehlt  also  entweder  nur  ein  Theil  des  Roth  oder  das  ganze  Roth, 
oder  selbst  noch  ein  Theil  des  Orange.  Unsichtbar  ist  in  solchen  Fällen  die  bei  A' 
liegende  rothe  Katiumlinie,  ferner  die  zwischen  B  und  C  liegende  rothe  Lithium- 
und  erste  rothe  Calciumlinie,  während  die  gelbe  Natriumlinie  deutlich  gesehen 
wird  (SraLiiiG,  39). 

Ob  auch  Falle  von  reiner  Rothblindheit  vorkommen,  wo  keine  Verkürzung 
des  rothen  Endes  besteht,  ist  fraglich;  die  betreffenden  Fälle  können  bis  auf 
Weiteres  der  Grünblindheit  zugezählt  werden.  Das  violette  Ende  ist  nicht  ver- 
kürzt, sondern  mitunter  im  Vergleich  mit  manchen  normalen  Äugen  eher  verlängert 
HocnBCKER) .  Da  indessen  hier  der  letzte  Theil  des  Spectrums  nicht  mehr  farbig, 
sondern  grau  erscheint,  und  auch  das  normale  Auge  bei  Abbiendung  der  übrigen 
Farben  das  lichtschwache  ultraviolette  Licht  noch  viel  weiter  zu  sehen  vermag, 
so  handelt  es  sich  dabei  vielleicht  nur  um  die  grössere  Empfindlichkeit  des  färben- 
hlinden  Auges  gegen  Helligkeitsdifferenzen. 

Die  Rothblinden  sehen  im  Spectrum  nur  zw^ei  Farben,  welche  sie  gewöhnlich 
Gelb  und  Blau  nennen.  Die  Grenze  zwischen  beiden  liegt  im  Blaugrün  zwischen 
6  und  F;  sie  bildet  entweder  einen  schmalen  weisslicben  oder  graulichen  Streif 
zwischen  dem  gelben  und  blauen  Felde  oder  beide  Farben  grenzen  scharf  an- 
einander, nachdem  sie  nur  vorher  etwas  matter  geworden  sind. 

Die  hellste  Stelle  liegt  mitunter  wie  beim  normalen  Auge  im  Gelb,  zwischen 
D  und  E,  naher  an  D  (Hochecker};  oder  etwas  weiter  nach  dem  Grün  hin  (Riccö), 
in  anderen  Fällen  im  Blau,  etwas  hinter  Fnach  G  zu  (Rählmann),  nach  Seebeck 
im  Grünblau. 

Lässt  man  Licht  durch  grüne  oder  rothe  Gläser  fallen,  so  erscheinen  nach 
Stilli?ig  die  Schatten  dem  rothblinden  Auge  einfach  dunkel,  während. bei  blauer 
oder  gelber  Beleuchtung  der  Schatten  jedesmal  die  Complemenlärfarbe  zeigt. 

Stilli!«g  bat  neuerdings  eine  grosse  Zahl  von  Fällen  mit  dieser  seiner  Methode  und  mit 
<Iem  Spectralapparat  eingehend  untersucht;  da  aber  die  jedesmal  mit  Weiss  verwechselten 
Farben  nicht  direct  bestimmt  wurden  und  sich  auch  aus  den  Angaben  darüber  nicht  immer 
etwas  Sicheres  entnehmen  Ifisst,  so  bleibt  es  vielfach  ungewiss,  welche  von  den  Fttllen  zur 
Bothblindbelt  und  welche  zur  Grttnblindheit  zu  rechnen  sind.  Die  Methode  der  farbigen 
Schatten  ist  zu  dieser  Unterscheidung  auch  weniger  geeignet ;  man  erhält  aus  den  Angaben 
nft  den  Eindruck,  als  ob  es  sich  um  Uebergönge  zwischen  Roth-  und  Grünblindheit  bandelte. 
Die  Möglichkeit  solcher  Uebergänge  wird  einleuchtend,  wenn  man  sich  erinnert,  dass  es  sich 
mmer  um  complementflre  Farbenpaare  handelt,  deren  Lage  im  Farbenkreise  allen  möglichen 

r 

Schwankungen  untensvorfen  sein  kann. 

Die  Verwechselungen  der  Körperfarben  sind  sehr  zahlreich  und  complicirt. 
is  werden  verwechselt  Zinnoberroth  mit  Braun  und  Grün,  Purpurroth  mit  Violelt 
ind  Dunkelblau  und  viele  andere.  Man  kann  diese  Verwechselungen  sich  vor- 
teilen, wenn  man  von  den  betreffenden  Farben  den  darin  enthaltenen  Antheil 
toih  durch  Schwarz  und  den  von  BläulichgrUn  durch  Grau  ersetzt  denkt. 

Die  Oräablindheit. 

§  407.  Die  GrUnMindheit  unterscheidet  sich  von  der  Rothblindheit  dadurch, 
ass  bei  ihr  reines  GrUn  und  damit  complement^res  Purpurroth  mit  Weiss  oder 
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Grau  verwechselt  wird.   Genauere  Bestimmungen  Über  die  mit  Grau  verwedisei- 
tcn  Farben  sind  bisher  noch  wenig  angestellt. 

WoiKow  (26)  erhielt  id  einem  Falle  von  einseitiger  Grünblindheit  mit  dem  Farbenkreisel 
folgende  Gleichungen,  welche  der  obigen  Definition  entsprechen : 

i550  Roth  4-  4050  Violett  »  iSOO  Schwarz  +  UQO  Weiss 
8800Grün-f-    800  Violett  =  3100  Schwarz -f    500  Weiss. 

Interessant  war  noch,  dass  die  Patientin  spectrales  Violett  und  Blau  als  Lila  bezeichnete, 
welche  Angabe  als  richtig  zu  betrachten  ist,  weil  sie  mit  dem  anderen  Auge  normalen  Farbe&- 
sinn  besass  und  daher  blau  und  violett  zu  unterscheiden  vermochte.  Preyer  (iS)  hat  danas 
der  Young-Helm holt z'schen  Theorie  gemäss  gefolgert,  dass  als  die  dritte  Gnmdfertve 
Violett  und  nicht  Blau  anzusehen  sei. 

Preyer  (25)  bestimmte  ferner  in  zwei  ganz  übereinstimmenden  Fällen  mit 
grosser  Genauigkeit  die  Stelle  des  Spectruros,  welche  die  Grenze  der  beiden 
Hälften  bildete  und  als  unbestimmt  oder  grau  bezeichnet  wurde ;  dieselbe  lif 
mitten  im  Grün  (Wellenlänge  510  Milliontel  Mm.)  zwischen  E  (527,5^  und  F 
(487,7).  Doch  scheint  die  Grenze  etwas  zu  schwanken ;  wenigstens  war  in.  den 
mit  Wahrscheinlichkeit  für  Grünblindheit  anzusehenden  Fällen  Stilling^s  die  grüne 
Thalliumlinie  bald  farblos,  bald  gelblich  oder  grünlich  gefärbt,  bildete  aber  dann 
die  Grenze  des  gelben  Theiles  des  Spectrums. 

Der  nach  links  davon  gelegene  Theil  wird  als  gelb  oder  roth,  der  übrige  als 
blau  bezeichnet,  mitunter  werden  auch  drei  Farben  im  Spectrum  angegeben,  in- 
dem Helligkeitsunterschiede  für  Unterschiede  des  Farbentons  gehalten  werden. 

Ob  durch  Mischung  erhaltenes  spectrales  Purpur  mit  Weiss  verwechselt  wird, 
scheint  bisher  noch  nicht  ujitersucjit. 

Die  Grenzen  des  Spectrums  sind  bei  der  Grünblindheit  in  der  Regel  nicht 
verkürzt,  im  Gegentheil  schien  in  genauer  untersuchten  Fällen  das  violetie  Ende 
im  Vergleich  zur  Norm  merklich  verlängert,  einmal  auch  das  rothe  Ende  etwas 
hinaus  gerückt  (Preyer)  . 

Auch  unter  den  S1  Fällen  Stilling'S;  die  er  als  Rotb-Grünblindheit  bezeichnet, 
findet  sich  nur  ein  einziger ;  wo  bei  Verkürzung  des  rothen  Endes  mit  Wahr- 
scheinlichkeit Grünblindheit  anzunehmen  ist^  weil  die  grüne  ThalliuoiliDie  farblos 
erschien;  doch  waren  die  Angaben  etwas  widersprechend. 

Die  hellste  Stelle  liegt  gewöhnlich  im  Gelb.  Niemals  fällt  bei  diesem  Zustande 
ein  Theil  des  Spectrums  aus  oder  erscheint  auch  nur  erheblich  dunkler. 

Die  Verwechselungen  der  Körperfarben  stimmen  zum  Theil  mit  denen  bei 
Rotbblindheit  überein,  unterscheiden  sich  aber  dadurch,  dass  Grün  mit  Purpur, 
ein  gelberes  Grün  mit  Roth  verwechselt,  Purpur  besser  von  Violett  unterschiedeD 
wird  etc. 

Die  Blaublindheit. 

§  408.  Obgleich  das  Vorkommen  dieser  Anomalie  schon  von  Goethe  und  nach 
ihm  von  anderen  Autoren  behauptet  worden  ist,  so  fehlten  doch  bis  in  die  neueste 
Zeit  genauere  Reobacbtungen  darüber ;  erst  vor  kurzem  hat  Stilling  vier  F^Je 
dieser  seltenen  Anomalie  beschrieben ,  von  denen  3  spectrosoopisch  untersucht 
wurden.    Es  ergab  sidi  übereinstimmend  ein  vollständiges  Fehlen  des 


Die  Krankheiten  der  NeUhant  und  des  Sehnerven.  1029 

brechbaren  Theiles  des 'Specirums  von  der  grünen  Thaüinroiinie  an, 
also  des  ganien  Blaugrttn,  Blau  und  Violett,  wahrend  das  roifae  Ende 
nicht  verkürzt  war.  Die  Angaben  über  die  im  Speotrum  gesehenen  Farben  waren 
etwas  widersprechend;  Roth  und  Gelb  wurde  meistens  als  roth,  Grün  als  grün 
oder  blau  bezeichnet.  Bei  der  Contrastprüfung  erschien  auf  Gelb  und  Blau 
immer  der  Schalten  schwarz,  auf  den  anderen  Farben  grün  oder  roth. 

Da  das  blaue  Ende  des  Spectrums  fehlt,  so  ist  zu  erwarten,  dass  Blau  mit 
einem  viel  dunkleren  Grau  oder  Schwarz  verwechselt  wird  als  Gelb,  doch  fehlen 
noch  Untersuchungen  mit  dem  Farbenkreisel. 

Von  Verwechselungen  der  Pigmentfarben  sind  besonders  auffallend  die  von 
Ge|b  mit  Blau  oder  Lila  und  die  von  Grün  mit  Blau ,  welche  bei  den  anderen 
Arten  der  Farbenblindheit  nicht  vorkommen. 


Die  totale  Farbenblindheit. 

§  409.  Bei  der  totalen  Farbenblindheit  ist  nicht  nur  das  Unterscheidungs- 
vermögen  für  Differenzen  des  Farbenions  ^  sondern  auch  für  Differenzen  der 
Sättigung  völlig  aufgehoben ;  es  bleiben  nur  Unterschiede  der  Helligkeit  übrig 
und  zwar  so>  dass  den  einzelnen  Farben  eine  besondere^  nicht  nur  von  ihrer 
absoluten  Helligkeit,  sondern  auch  von  ihrem  Farben  ton  abhängige  subjective 
Helligkeit  zukommt.  Das  Empßndungssystem  kann  hier  durch  eine  gerade  Linie 
dai^estellt  werden,  an  deren  Enden  Schwarz  und  Weiss  und  in  deren  Mitte 
Grau  zu  stehen  kommen  (lineareDaltonie,  E.  Rose].  Hier  ist  also  der  Em- 
pfindung nur  die  Dimension  der  Helligkeit  (nach  Young-Hblmholtz*  Theorie) 
oder  nur  die  schwarz-weisse  Reihe  (nach  Hering}  übrig  geblieben. 

Vollständiger  Mangel  des  Farbensinnes  gehört  zu  den  sehr  seltenen  Vor- 
kommnissen und  ist  bisher  erst  wenige  Male  beobachtet.     Ausser  Fällen  aus 
früherer    Zeit    von    Huddjirt  (\)    und    d'Hombri   Firsas  (12)    gehören   hierher 
Beobachtungen  von  E.  Rose  (18);   Galezowski  (23)    und  Donders  (27)  ^).      Die 
betrefTenden  Personen  unterscheiden  nur  Hell  und  Dunkel  und  haben  von  wei- 
teren qualitativen  Differenzen  keine  Vorstellung.     Doch  bleibt  ihnen  noch  ein 
Anhaltspunkt  zur  Beurtheilung  von  FarbendifTerenzen  in  den  Unterschieden  der 
Helligkeit,  welche  jeder  Farbe  als  solcher  zukommen ;  so  wurde  in  Galezcwski^s 
Fall  Roth  als  schwarz,  Orange  als  graulich  und  dunkler  als  blau  bezeichnet. 
Mit  dem  Fart>enkreisel  kann  bei  diesem  Zustande  jede  beliebige  Farbe  aus  zwei 
passend  gewählten  Grundfarben  und  aus  Weiss  und  Schwarz  gemischt  werden, 
so  dass  dreigliedcrige  Gleichungen  entstehen.     Das  Spectrum  ist  immer 
bedeutend  verkürzt,  und  zwar  an  beiden  Enden.     In  den  beiden 
Fällen  von  Rose  fanden  sich  mit  dem  Gitter  beiderseits  5 — 6  Unterbrechungen 
(während  das  normale  Auge  deren  nur  2  sieht) .     Dondbrs  fand  in  seinem  Falle 
[iie  hellste  Stelle  im  Grüngelb,   zwischen  den  Linien  Z>  und  ^,  ganz  nahe  der 
letzteren ;   von  da  wurde  das  Spectrum  nach  der  rothen  Seite  schnell  sehr  licht- 


I )  In  einem  gleichfalls  öfters  citirten  Falle  von  Rosier  (Obs.  sur  la  phys.  et  Thist.  nat. 
VoL  XIII.  p.  87.  4779)  scheint  kein  vollständiger  Mangel  des  Farbensinnes  vorhanden  gewesen 
:a  sein. 
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schwach  9  nach  der  violetten  anfangs  langsam ,  dann  schnell.  An  diesem  Ende 
fehlte  auch  viel  weniger  als  an  dem  rothen.  Im  Polarisationsapparat  trat  bei 
einer  Drehung  um  90  <)  jedesmal  in  regelmässigem  Wechsel  maximaler  Unter- 
schied und  gleiche  Helligkeit  beider  Felder  ein,  wie  wenn  keine  Quarzplaite  ein- 
geschaltet gewesen  wäre;  gleiche  Helligkeit  zeigte  sich  bei  derjenigen  Ein- 
stellung, wo  das  normale  Auge  Gelb  und  Blau  sieht,  der  grösste  Unterschied  bei 
Purpur  und  Grün. 

Theorie  der  Farbenblindheit. 

§  4^0.  Zur  Erklärung  der  Farbenblindheit  wurde  früher  auf  Grund  der 
Young-Helmholtz^schen  Theorie  gewöhnlich  die  Annahme  gemacht,  da» 
eine  oder  zwei  von  den  drei  Grundfarben  oder  von  den  drei  ihnen  entsprechen- 
den Nervenfasergattungen  vollständig  fehlten.  Es  zeigte  sich  aber  spüler,  dsss 
damit  die  Erscheinungen  nicht  im  Einklang  stehen  und  dass  für  die  Anhänger  der 
Young-Helmboltz'schen  Theorie  nur  die  Annahme  übrig  bleibt,  dass  das 
Wesen  der  Farbenblindheit  hichl  in  dem  Fehlen  gewisser  farbenempfindender 
Elemente,  sondern  in  einer  Veränderung  der  Erregbarkeit  der  drei  Nervenfeser- 
gallungen  beruht,  wobei  dieselbe  für  gewisse  Theile  des  Speetrums  auch  voll- 
kommen aufgehoben  sein  kann. 

Wenn  beispielshalber  die  Rothbliudheit  auf  einem  Fehlen  der  rothempfindeodea  Ele- 
mente beruhte,  so  müsste  dies  zur  Folge  haben ,  dass. den  Rothblinden  alle  Farben  aus  Gnm 
oder  Blau  gemischt  erschienen,     Dem  widerspricht  aber  die  Erfahrung,  indem  z.  B.  Hotb- 
blinde,  die  Roth  und  Grün  verwechseln,  gewisse  Nuancen  dieser  Farben  als  Gelb  bezeichneo 
und  nicht  als  Grün ,  wie  zu  erwarten  wäre.    Man  pflegte  dies  früher  durch  die  Annahme  zu 
erklären ,    dass  diese  Farbenblinden  in  der  That  beide  Farben  grün  söhen  und  nur  als  gell) 
bezeichneten,  weil  ihnen  auch  diese  Farbe  eine  ähnliche  Empfindung  hervorruft.    Diese  Er- 
klärung ist  aber  unzulässig  für  die  Farbenblindheit  der  Gesichtsfeldperipherie  des  oormaleD 
Auge»,  wo  ebenfalls  ein  bestimmtes  Roth  oder  Grün  als  Gelb  erscheint,  ebenso  für  die  ervi>r- 
bene  Farbenblindheit  bei  Amblyopien ,  wo  dieselbe  Erscheinung  gefunden  wird.     Hier  moss 
angenommen  werden,  dass  Roth  und  Grün  wirklich  die  Empfindung  von  Gelb  hervorrufen. 
weil  die  Individuen  die  normalen  Farbenempfindungen  sehr  wohl  kennen ,   womit  atier  die 
Annahme,  dass  die  Rothblindheit  durch  ein  Fehlen  der  rothempfindenden  Fasern  bedingt  sei. 
nicht  zu  vereinigen  ist. 

Ebenso  wenig  steht  mit  dieser  Annahme  die  Erfahrung  Im  Einklang,  dass  bei  angebo- 
rener Rothblindheit  mit  starker  Verkürzung  des  subjectiven  Spectrums  am  rothen  Ende  dte 
hellste  Stelle  des  Spectrums,  ganz  wie  beim  normalen  Auge,  im  Gelb  liegen  kann  (HocBEGKzm). 
Da  nach  derYoung-Helmholtz' sehen  Theorie  das  Gelb  durch  eine  ziemlich  gleich  starke 
Erregung  der  roth-  und  grünempfindenden  Fasern  entsteht,  so  mUsste  dasselbe  durch  den 
Ausfall  der  rothempfindenden  Fasern  etwa  um  die  Hälfte  lichtschwächer  werden ,  also  dif 
hellste  Stelle  des  Spectrums  weiter  nach  dem  brechbareren  Ende  hin  verscbot>en  seia.  Es 
lässt  sich  dies  nur  so  mit  der  Young-Helmboltz'schen  Theorie  vereinigen,  wenn  mao 
annimmt,  dass  die  rothempfindenden  Nervenfasern  nicht  fehlen,  sondern  nur  für  die  Strahlen 
vom  rothen  Ende  des  Speetrums  unerregbar  sind  ,  und  dass  der  Verlauf  ihrer  Erregbarkeits- 
curve,  ebenso  wie  der  der  anderen  Nervenfasergattungen,  derart  geändert  ist,  dass  die  Currto 
mit  ihren  Scheiteln  einander  näher  gerückt  sind. 

Ich  habe  die  Nothwendigkeit  einer  solchen  Modification  unserer  Vorstellungen  über  da« 
Wesen  der  Farbenblindheit,  &o  lange  wir  auf  dem  Boden  der  Voung-Helmholtz'scbes 
Theorie  stehen  bleiben  wollen,  schon  1873  in  der  Arbeit  Hocueckcrs '31}  über  angeborene 
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FtitenbliDdheit  mitgetbeili  und  bald  nachher  (S8)  an  einem  anderen  Orte  nocb  weiter  au6ge- 
rübrt.  Die  Gültigkeit  der  Yo ungesehen  Theorie  betrachtete  ich  dabei  wie  noch  jetzt  als  eine 
offene  Frage.  —  Dieselbe  Ansicht  hat,  wie  ich  finde  etwas  später,  auch  A.  Fick(87}  unab- 
hängig von  mir  vertreten  (4874). 

§411.  Bei  der  seitdem  von  Hering  aufgestellten  Theorie,  welche  ausser  vier 
Grundfarben  Roth,  Gelb,  Grün  und  Blau  noch  eine  farblose  Lichtempfindung  an- 
nimmt, fallen  die  eben  angeführten  Schwierigkeiten  fort.  Hering  nimmt  dem- 
gemiiss  zwei  Arten  von  partieller  Farbenblindheit  an,  die  Rotb-Grünblindheit  und 
die  Blau-Gelbblindheit,  von  denen  er  die  erstere  durch  Fehlen  der  roth-grUn- 
empfindenden  und  die  letztere  durch  Fehlen  der  blau-gelbempfindenden  Sehsinn- 
substanz erklärt.  Es  ist  aber  hiermit,  wie  man  sieht,  der  Unterschied  zwischen 
Roth-BlaugrUnblindheit  und  Purpur-Grünblindheit,  wie  er  oben  durchgeführt 
wurde,  und  überhaupt  ein  bedeutendes  Schwanken  in  der  Lage  der  fehlepden 
Complemenlärfarben,  wie  es  von  E.  Rose  gefunden  ist,  schwer  zu  erklären.  Da 
sich  überdies  zur  Zeit  weder  für  diese  Theorie,  noch  die  Young- Helm  hol  tz- 
sche  ein  directer  Beweis  erbringen  iüsst,  so  habe  ich  Bedenken  getragen,  eine 
derselben  bestimmt  zu  adoptiren  und  habe  versucht,  eine  von  der  Annahme  be- 
stimmter Grundfarben  unabhängige  Darstellungsweise  der  Erscheinungen  durch- 
zuführen. 

Die  He  ring' sehe  Theorie  ist  gewiss  ein  wichtiger  Fortschritt  und  hat  zur 
Klärung  der  Ansichten  ausserordentlich  viel  beigetragen.  Doch  möchte  ich  ihr 
nicht  in  jeder  Beziehung  beistimmen.  Da  hier  nicht  der  Ort  zu  einer  allgemeineren 
Besprechung  der  Farben theorien  ist,  so  beschränke  ich  mich  auf  wenige  Be- 
merkungen über  das  Nächstliegende. 

Hemng  unterscheidet  neben  Weiss  und  Schwarz  vier  einfache  Farbeneoipfindungen. 

die  er  als  physiologische  Grundfarben  bezeichnet,  nömlich  Roth»  Gelb,  Grün  und  Blau. 

Das  unterscheidende  Merkmal  derselben  von  den  übrigen  Farbe nerop0ndungen  findet  er 
dario,  dass  sie  sich  allein  als  einfache  Empfindungen  darstellen  sollen,  während  nach  ihm  inner- 
halb aller  anderen  Farbenempfindungen  zwei  benachbarte  Grundfarben  unterschieden  werden 
können.  Beispielshalber  würde  er  im  Orange  eine  Mischung  von  Roth  und  Gelb  erkennen»  wäli- 
rend  z.  B.  das  reine  Gelb  nach  ihm  weder  von  Roth  noch  von  Grün  die  geringste  Beimischung 
wahrnehmen  lässt  und  vielmehr  die  Grenze  darstellt  zwischen  den  dem  Grün  ähnlichen  Tönen 
*rnerseits  und  den  dem  Roth  ähnlichen  andererseits.  Ich  muss  mich  jedoch  gegen  das  Neben- 
M  na  oderbestehen  verschiedener  Empfindungen  in  einem  Farbenton  erklären  und  finde  bei- 
;pielsbalber,  dass  für  mich  Orange  eine  ebenso  einheitliche  und  einfache  Empfindung  ist,  als 
loth  oder  Gelb.  Ich  kann  nur  sagen ,  dass  das  Orange  dem  Roth  ähnlicher  ist,  als  das  Gelb, 
lade  aber,  dass  ebenso  auch  das  Gelb  dem  Roth  ähnlicher  ist  als  das  Grün.  Für  mein  Gefühl 
ilden  die  Farben  eine  continuirliche ,  in  sich  zurücklaufende  Reihe,  in  welcher  mir  jede 
ubjective  Festsetzung  von  Grundfarben  mehr  oder  weniger  willkürlich  erscheint. 

Dass  nicht  Alle  geneigt  sind,  die  Einfachheit  der  Empfindung  von  Orange  z.  B.  eben 
>  leicht  zuzugeben,  wie  die  der  sogenannten  Grundfarben  Roth,  Gelb,  Grün  und  Blau, 
rkitf  re  ich  mir  hauptsächlich  dadurch,  dass  wir  in  der  Erfahrung  viel  mehr  Gegenstände  mit 
en  letzteren  Farben  gesehen  haben  und  deshalb  unwillkürlich  die  übrigen  nach  ihnen  zu 
;urtboilen  pflegen.  (Jebrigens  haben  von  jeher  die  Annahmen  über  die  Zahl  und  die 
rt  der  Grundfarben,  auch  bei  Zugrundelegung  eines  subjectivon  Massstabes,  erheblich 
»^^chwankt.  Dem  entsprechend  möchte  ich  auch  meine  Vorstellung  von  der  Farbenmischung 
ifiin  bezeichnen,  dass  mir  weder  eine  einCache  Addition,  ein  Nebeneinanderbestehen,  noch 
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Fig.  52. 


eiBeWosseSohlraction  genügend  scbeint,   om  die  völlige  Verschmelfaog  iweierFtriMu 
einer  drilten  resnltirenden  fu  erklären.    Ich  kann  dafür  nur  den  bildlidien  Aasdmck  fiaiki 

dass  bei  ftfiscfaang  zweier  Farben  die  eatgegengesebt  ferid. 
teten  Componenten  sieb  zu  Weiss  aufheben  ood  die  pee. 
gerichteten  zu  einer  neuen ,  intermediären  Empfiodoog  \tr* 
schmelzen.  So  würden  in  nebenstehender  Figur  Si  be 
Mischung  von  Roth  und  Gelb  zu  weisslichem  Orange  die  Coo- 
ponenten  MG  und  MR  sich  zu  Weiss  aufheben ,  die  Comp^ 
nenten  MW  aber  die  Mischforfoe  Orange  herstellen;  es  m» 
also  ein  complidrter  psyeho-physischer  Process  aogeooan» 
werden.  Sind  die  beiden  Farben  complementtr,  so  siad  to 
gleich  gerichteten  Componenten  «  Null  und  die  reftiiJlir»k 
Farbe  ist  daher  Weiss.  Will  man  nach  der  Yoaag'saie 
Theorie  keine  besondere  Lichtempfindung  zulassen ,  so  iäaia 
der  obige  Ausdruck  leicht  in  entsprechender  Weise  modificirt  werden ,  doch  scheiat  ti 
gerade  die  schon  vor  Hewxg  von  Mach  vertretene  Annahme  einer  besonderen  LichtempfindB* 
sehr  plausibel.  Einen  wesentlichen  Fortschritt  hat  aber  die  geniale  Idee  Hekisg's  foi  dfr 
gegenseitigen  Aufhebung  gewisser  Farbenempfindungen  angebahnt. 

§  41 2.  Was  die  Zahl  der  specifischen  Energien  angeht,  so  ist  die  He  r  i  n  g  'scheTbe^fw 
von  der  Young'schen  in  ihren  Grundlagen  nicht  so  verschieden,  als  man  glaubea  !*■». 
wenn  man  nur  an  S  oder  4  Grundfarben  denkt.  Die  Zahl  der  Dimensionen  ist  bei  keiie: 
gleich  und  muss  gleich  sein,  da  die  vollkommenste  Farbenempfindung  des  Mensches <*ea» 
wie  seine  Raumvorslellung  nur  nach  3  Dimensionen  ausgedehnt  ist,  so  dass  zur  Bezeicta^ 
jeder  Farbe  immer  3  Bestimmungen  genügen.  An  die  Stelle  der  3  Dimensionen  Ö^Mm- 
tons,  der  Sättigung  und  der  Helligkeit  in  der  Young-Helmholtz'schen  The«r 
bei  Hering  die  roth-grüne,  geU>4)laue  und  weiss-schwarze  Empfindungsreihe  •  käe 
gewissermassen  nur  ein  Raumcoordinatensystem   für  die  Farbenempfindangea  *r 

jedes  die  letzteren  in  verschiedener  Weise  abmisst.    Während  die  He  ring 'sehe 

nungsweise  einem  rechtwinkeligen  Coordinatensyslem  vergleichbar  ist,  entspricht  Ae  • 
HELMH0LT2  Vielmehr  einem  Polarcoordinatetisystem ,  indem,  wie  man  leicht  einsiehl,  • 
tarbenton  einen  Winkelwerlh  und  die  Sättigung  den  Radius  vector,  die  Distanz  von  de.^ 
Mille  der  Farbenlafel  einnehmenden  Weiss,  darstellt.  Legt  man  den  beiden  An*du««r- 
nur  die  soeben  erörterte  Bedeutung  eines  Coordinatensystems  bei,  so  ist  es  natürlich  wiUa^ 
lieh,  welcher  von  beiden  man  sich  bedienen  will,  weshalb  auch  in  der  obigen  Darsteüe^ 
beide  neben  einander  Anwendung  finden  konnten.  Der  wesentliche  Onterschied  liegt  ab«r« 
der  Annahme  der  Grundempfindungeo,  sobald  man  diesen  eine  reale  Bedeutung  in  der  W«* 
beimissl,  dass  sich  alle  Farbenempfindungen  aus  einer  kleinen  Zahl  von  Grundempfiodonai 
zusammensetzen  sollen. 

Die  Young-Helmholtz'sche  Theorie  nimmt  bekanntlich  drei  GrundempfiodnB|ra 

Roth,    Grün  und  Violett  an ,   die  Hering'sche  dagegen  drei  Paare  von  solchen  ,    Botk- 

Grün,  Blau-Gelb  und  Schwarz-Weiss.     Dabei  hat  die   Hering'sche  Theorie  4e. 

Voriheil ,  dass  die  drei  Reihen  der  Grunderapfindungen  zugleich  als  Coordinaten  des  rmrb^ 

Systems  benutzt  werden ,   so  dass  Grundempfindungen  und  Dimensionen  zusammenftAcL 

Dies  geht  natüriich  bei  der  Young-Helmholtz'schen  Theorie  nicht  an,   weilBindn 

Grundfarben  in  einer  Ebene  liegen ,  wodurch  die  dritte  Dimension  unbestimmt  bliebe.    Oh 

Hering'sche  Theorie  ist  also  ein  bequemerer  Ausdruck  derThatsachen ;  doch  möchte  iA  tm 

den  oben  (S.  n3t)  angeführten  Gründen  den  Beweis  noch  nicht  für  geliefert  halteo  ,  äms^ 

von  Heeihg  angenommenen  Grundfarben  wirklich  dfe  einfechen  Eippfindungen   sind,  m* 

denen  sich  alle  übrigen  zusammensetzen,  wenn  auch  Vieles  für  diese  Annahme  spriciit.' 

A  priori  kann  man  sagen,  dass  jedenfalls  wenigstens  drei  Grundempfindonieeii 

Landen  sein  müssen,   weil  die  nach  drei  Dimensionen  ausgedehnte  Farbe nempfi ad 
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unabhängige  Veränderliche  voraussetzt.  Ob  mehr  als  drei  Grundempflndungen  angenommen 
werden  können,  hängt  von  den  weiteren  Annahmen  über  das  Wesen  der  Farbenmischung 
ab.  Stellt  man  sich  diese  als  eine  Art  von  Addition  der  Farben  dar,  wobei  jeder  besonderen 
Combination  ein  eigenartiger  Farbenton  zukäme ,  so  müsste  das  Farbensystem  immer  et>enso 
viel  Dimensionen  erhalten .  als  Grundfarben  angenommen  werden.  Da  alle  möglichen 
Töne  und  Nuancen  des  wirklichen  Farbensystems  wenigstens  theoretisch  schon  aus  der 
Mischung  variabler  Mengen  von  drei  passend  gewählten  Grundfarben  zu  erhalten  sind,  so 
wttrde  z.  B.  die  Combination  mit  einer  vierten  Grundfarbe  wieder  eine  neue  Reibe  von 
Tönen  erzeugen,  welche  factisch  nicht  vorkommt,  oder  es  wtirde  diese  vierte  Grandfarbe 
identisch  mit  einer  Farbe  sein  nittssen ,  die  durch  Mischung  aus  den  anderen  drei  Grand- 
terbeo  entstanden  wäre  und  könnte  also  dann  in  Wahrheit  keine  Grandfarbe  sein.  Da  nun  in 
Wirklichkeit  nur  das  nach  dreiDimensionen  ausgedehnte  Farbensystem  ezistirt,  so  ist  die 
Annahme  von  mehr  als  drei  Grundempflndungen  nur  unter  der  Bedingung  statthaft ,  dass  die 
Mischung  der  Farben  nicht  in  einer  einfachen  Combination  derselben  besteht.  Lezteres 
braucht  auch  inderThat  nicht  angenommen  zu  werden,  wie  Hering  gezeigt  hat,  dessen 
Theorie  in  geistreicher  Weise  das  Weiss  nicht  durch  Addition  von  drei  Grundfarben,  sondern 
durch  Subtraction  je  zweier  dersett>en  entstehen  lässt.  Diese  Vorstellung  ermöglicht  erst  die 
Annahme  Hering's  von  sechs  Grundfarben :  indem  sie  nämlich  je  zwei  derselben  bei  gleich- 
zeiligen  Vorhandensein  sich  aufheben  lässt,  wird  dadurch  die  Zahl  der  möglichen  Combi- 
oattonen  der  6  Grundiarben  derart  vermindert,  dass  nur  das  factisch  vorhandene,  nach  drei 
Dimensionen  ausgedehnte  Farbensystem  übrig  bleibt. 

§  443.  Indessen  ist  die  Zahl  von  6  Grandfarben  keineswegs  das  Maximum,  welches 
überhaupt  denkbar  ist.  Wie  man  leicht  einsieht,  könnte  mit  Hülfe  von  anderen  Voraus- 
setzungen eine  beliebig  grosse  Zahl  von  Grundfarben  angenommen  werden.  Wir 
brauchen  nur  den  schon  oben  angeführten  Satz  über  die  Farben- 
mischung zu  Grunde  zu  legen,  nach  welchem  bei  Mischung  zweier 
Farben  der  Farbentafel  die  gleich  gerichteten  Componenten  derselben 
sieb  zu  einer  intermediären  Empfindung  verbinden,  während  die  ent- 
gegengesetzt gerichteten  sich  zu  Weiss  neutralisiren,  so  können  wir 
beliebig  viele  Grundfarben  annehmen  und  es  werden  durch  .Mischung 
derselben  nie  mehr  Farben  als  die  der  Farbentafel  erhalten. 

Man  würde  sich  bei  einer  grösseren  Zahl  von  Grundempfindungen  vorstellen  können, 
dass  je  ein  farbenempfindendes  Netzhautelement  für  eine  kleine  Reihe  t>enachbarter  Wellcn- 
län^n  abgestimmt  wäre,  und  es  wttrde  dann  durch  Combination  der  Erregung  verschieden- 
artiger Elemente  in  der  eben  bezeichneten  Weise  das  bekannte  Resultat  erreicht  werden. 
Allerdings  kann,  weno  man  specifisofae  Carbenempfindende  Elemente  annimmt,  was  entschie- 
den wahrscheinlicher  ist  als  die  Annahme  verschiedener  Erregungsvorgänge  in  einem  und 
<leiDselben  Elemente,  die  Zahl  dieser  Elemente  immer  nur  eine  beschränkte  sein,  weil  sie  auf 
einen  sehr  kleinen  Raum  in  der  Netzhaut  zusammengedrängt  sein  müssen. 

t)a  die  wirkliche  Zahl  der  Grundempfiodungen  bisher  der  directen  Bestimmung  noch 
Dicht  zugänglich  gewesen  ist,  so  muss  diese  Frage  noch  unentschieden  bleiben.  Vielleicht 
ist  dieselbe  durch  die  wichtige  Entdeckung  Boll's  von  einer  lichtempfindlichen  Substanz  in 
der  Retina  einer  späteren  Lösung  zugänglicher  geworden.  Einstweilen  können  aber,  wie  aus 
«>biger  Darstellung  hervorgeht,  die  Erscheinungen  des  normalen  sowohl  wie  des  patholo- 
gischen Farbenschens  auch  unabhängig  davon  in  einen  gewissen  Zusammenhang  gebracht 
vrcrden. 

Ueber  den  Sitz  der  angeborenen  Farbenblindheit  und  die  Verände- 
rungen, welche  derselben  zu  Grunde  liegen,  ist  bis  jetzt  noch  nichts  zuver- 
lässiges bekannt.    Tergl.  auch  §  421  .j 

HAadbuek  d.  Ophthslnologit .  V.  60 
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Aelioiogie. 

§.414.  Die  Farbenblindheit  ist  häufig  hereditären  Ursprungs  ander* 
greift  mehrere  Mitglieder  derselben  Generation  oder  mehrere  GeneratioDea  oad 
einander ;  zuweilen  wird  auch  eine  Generation  übersprungen«  Femer  hat  nac 
beobachtet,  dass  die  Uebertragung  viel  häufiger  von  Seite  der  Mutler  als  voo  d» 
des  Vaters  stattfindet,  und  dass  dabei  die  Mutter  zuweilen  von  dem  Fehler  ver- 
schont bleibt.  Ueberhaupl  ist  das  weibliche  Geschlecht  viel  weniger  belhdli{lali 
das  männliche ;  doch  kommen  seltene  Fälle  vor,  wo  im  Gegenlheil  in  einer  Fanife 
ausschliesslich  Frauen  ergriffen  werden  K . 

Wilson  (14)  fand  unter  1154  Personen  männlichen  Geschlechts  65  Fari«- 
blinde,  also  5,6  ^,  DoR  (35;  unter  860  desgleichen  40  Fälle,  also  4,65  %,  «% 
mit  Angaben  von  PafiTosT  ^] ,  Seebeck  (beide  5  )^^  und  Daltoü  .'4  ^  unter  50  oilik. 
Ind.)  gut  übereinstimmt.  Dagegen  waren  nach  Doa  unter  611  weiblichen  h4- 
viduen  nur  5  Farbenblinde^  also  nicht  mehr  als  0,82  ^. 

Das  Leiden  ist  fast  ausnabmlos  doppelseitig.  In  einem  von  Woixov  !t 
mitgetheilten  Falle  von  einseitiger  Grünblindheit  mit  normalem  SehvermO^  nr 
nicht  völlig  sicher  gestellt,  ob  das  Leiden  angeboren  war. 

Zuweilen  trifft  Farbenblindheit  auch  mit  mangelhaftem  UnterscbadoM»- 
vermögen  für  Töne  zusammen. 

Das  häufige  Vorkommen  der  Farbenblindheit  hat  auch  forensisches  bAervssr* 
da  z.  B.  bei  Eisenbahnen  und  Leuchtthürmen  farbige  Signale  gegeben  wenieti, 
deren  falsche  Auffassung  von  Seite  der  Farbenblinden  Unglücksfälle  lor  Fol^ 
haben  kann. 

Als  Hülfs mittel  wurden  schon  von  Seebeck  gefärbte  Gläser  empföhlet 
durch  welche  gewisse  Farben  Helligkeitsunterschiede  erkennen  lasseD,  &  9l»^ 
völlig  gleich  erscheinen. 

So  konnte  ich  einem  Modewaarenhändler  einen  wesentlichen  Dienst  leisten  dorci  i 
Verordnung»eines  rothen  Glases,  mit  welchem  er  Blau  and  Lila  zu  unterscbeideo  ytrmaA* 

Die  Wirkung  dieser  Gläser  erklärt  sich  einfach  dadurch,  dass  sie  voo  öp: 
Pigmentfarben,  welche,  obwohl  sie  ungleich  zusammengesetzt  sind,  dem  Farben- 
blinden gleich  erscheinen,  ungleiche  Mengen  und  Arten  von  brbtgeni  lit^ 
absorbiren,  so  dass  wenn  auch  kein  Unterschied  der  Farbe,  doch  wenigstens e- : 
Unterschied  der  Helligkeit  entsteht.  Je  nach  der  Art  der  Farbenblindbeil  wn-in 
verschieden  gefärbte  Gläser  diesem  Zweck  entsprechen,  doch  liegen  hierüber  ft*^ 
wenig  Erfahrungen  vor. 


{)  CüMER,   Ann.  d'Ocul.  I.   p.  41S.     Erbliche  Farbenblindheit  in   5  Oeneratiooei 
13  Fttilen  ausschliesslich  bei  Frauen  aufgetreten  und  nur  durch  sie  übertragen. 
S)  Maceetizie,  Pract.  Treat.  on  the  diseases  of  the  eye.  4.  ed.  p.  94S. 


Die  KrankbeiteD  der  Netzhaut  und  des  Sebnerveu.  1035 


Literatur. 

Die  ältere  Literatur  findet  sieb  bei  Helmboltz,   Pbysiol.  Optik.  S.  808  —  309;  es  folgen 
daraas  nur  einige  der  bemerkenswertberen  Arbeiten  und  solcbe,   welcbe  oben  speciell  citirt 

wurden. 

\m.     \.  Huddart,  Pbilos.  transact.  LXVII. 
1779.     2.  Rosier,  Obs.  sur  la  pbys.  et  l'hist.  nat.  Vol.  XIII.  p.  87. 

^98.  8.  J.  Dal  ton,  Mem.  of  the  lit.  and  pbil.  soc.  of  Manchester.  V.  Edinburgh  Journ.  of 
Sc.  IX.  p.  97. 

4.  Herscbel,  Metrop.  Encyclop.  Art.  Light.  §507. 

1816.     5.  Whitlock  Nicholl,  Med.-chir.  transact.  Vol.  VII.  p.  477.  Vol.  IX.  p.  859. 

iW.     6.  Helling,  Handb.  d.  Augenkrh.  Berlin.  Bd.  L  S.  4~3. 

I8i8.  7.  Purkinje,  Art.  Achromatopsio  in  Berl.  encycl.  Wörterb.  d.  med.  Wiss.  Bd.  L 
S.  259—262. 

1897.  8.  Seebeck,  Ueber  den  bei  manchen  Personen  vorkommenden  Mangel  an  Farben- 
sinn. Pogg  Ann.  XLII.  S.  477—233. 

1841.  9.  Szokalski,  Essai  sur  les  sensations  des  couleurs  dans  T^tat  pbysiol.  et  patb. 
de  Toeil.  Ann.  d'Ocul.  III.  p.  4. 

1844.    10.  Wartmann,  Märo.  sur  le  Daltonisme  ou  la  Dyschromatopsie.  Gen^ve  4844. 

1849.    4  4.  ,  Nouv.  Mem.  sur  le  Daltonisme.  Gendve  4  849. 

1849—50.  42.  d'Hombres-Firmas,  Ann.  d'Ocul.  T.  XXII.  p.  70  —  74.  T.  XXIII. 
p.  427—429.  Compt.  rend.  4849.  II. 

1853.    43.  Rute,  Lebrb.  d.  Ophthalmologie.  2.  Aufl.  I.  S.  479—494. 

4855.  44.  Wilson,  Researches  on  colour  blind ness.  Edinb. 

—  45.  M  a  X  w  e  11 ,  Experiments  on  colour  perceived  by  the  eye,  with  reroarks  on  colour 

bliodness.  Transact.  of  the  Edinb.  Soc.  Vol.  XXI.  p.  275 — 297. 

4856.  46.  Stellwag,  Die  Ophthalmologie  v.  naturw.  Standpunkt.  II.  4.  S.  629—634. 

1859.    47.  Oppel,  Einige  Beobachtungen  u.  Versuche  über  part.  Farbenblindheit.   Jahresb. 

d.  pbysik.  Ver.  z.  Frankf.  a.  M.  4859—60.   S.  70  —  444.  Nachträgl.  Bemerk,  ibid. 

4860—64.  S.  42— 47. 
860.    48.  E.  Rose,  Ueber  stehende  FarbenUluschungen.  v.  Gr.  Arch.  VII.  2.  S.  72—408. 

865.  49.  Aubert,  Physiologie  der  Netzhaut.  S.  482— 484. 

—  SO.  E.  Rose,  Poggend.  Annalen.  Bd.  426.  p.68.  Berl.  klin.  Wochenscbr.  4865.  K.  31. 

866.  a.  Goubert,    De  la  perceptivit^  normale  et  surtout  anormale  de  Toeil  pour  les 

couleurs  etc.  Tbäse.  Paris. 

867.  28.  Helmholtz,  Pbysiol.  Optik.  S.  294— 800. 

)68.    23.  Galezowski,  Chromatoscopie  r^tinienne.  Paris. 

—  24.  Niemetschek,  Ueber  Farbenblindheit.  Prag.  Vierteljahrschr.  25.  Jahrg.  Bd.  4. 

S.  224—238. 

—  25.  Frey  er,     Ueber   anomale  Farbenempfindungen   u.   die  pbysiol.   Grundfarben. 

Pflüger's  Arch.  I.  S.  229—329. 
74.    26.  Woinow,  Zur  Diagnose  der  Farbenblindheit,  v.  Gr.  Arch.  XVIL  2.  S.  244—248. 

—  27.   Donders,  Fall  von  vollständiger  Achromatopsie.  Zehend.  M.-B. IX.  S.  470— 474. 

72.  28.   Preyer,  Notiz  über  die  violettempfindenden  Nerven.  Med.  Centralbl.  4872.  N.S-. 

—  29.   Ho  Imgren,    Om  Fdrster's  perimeter  och  fttrgsionets  topographi.   Upsal.  läkaref. 

förhandl.  VII.  p.  87—422.   Ref.  Med.  Centralbl.  f.  4872.  S.  823—826. 

73.  80.  R.*Schirmer,   Ueber  erworbene    u.  angeborene  Anomalien  des  Farbensinnes. 

V.  Gr.  Arch.  XIX.  2.  8.  494—285. 

—  81.  Hochecker,  Ueber  angeborene  Farbenblindheit,  ibid.  XIX.  3.  S.  4— 37. 

66* 


1036  VIll.  Leber. 

4873.  3t.  Rählmahn,    Beitr.   z.   Lehre    v.   Daltonismas    u.    seiner  Bedeutung    für    die 

Young'sche  Farbentbeorie.  ibid.  XLX.  3.  S.  88—106. 

38.  fh.  Leber,   Ueber  die  Theorie  der  Farbeitbliadbeit  u.  tiber  die  Art  u.  W«se, 

wie  gewisse ,  der  Untersuchung  von  Farbenblinden  entnommene  Einwände  gegeo 
die  Young-Helmholtz'sche  Theorie  sich  mit  derselben  vereinigen  lassea. 
Sitzungsber.  d.  ophth.  Ges.  Sept.  4878.  Zehend.  M.-B.  XL  S.  467—478. 

34.  Dor,   Ueber  Farbenblindheit.    Mitth.  d.  naturf.  Ges.  in  Bern  aus  d.  Jahr  487i. 

S.  7—28. 

35.  Favre,  Du  daltonisme  au  point  de  vae  de  Tindustrie  des  chemins  de  fer.   Lyon 

m^d.  N.  49.  p.  6—80.  4873. 

4874.  36.  ,  Rech.  clin.  sur  le  daltonisme  et  de  son  traitement.    Lyon.  m€6.   N.  St. 

37.  Fick,  Zur  Theorie  der  Farbenblindheit.   Würzb.  Verhandl.  N.  F.  V.  S.  158—461 

38.  F.  Holmgren,  Om  den  medfödda  färgblindhedens  diagnoslik  och  teori.    Nord. 

med.  Ark.  VL  H.  8.  —  Derselbe,  Om  flirgblindh.  teori,  krit.  öfversigt.    Upsat» 
Ifikaref.  förhandl.  4874.  H.  II  u.  III. 
4  875.    39.  J.  Stillin  g,  Beitr.  Z.Lehre  V.  d.  Farbenempfindungen.    Zehend.  M.-B.    Amer- 
ordentl.  Beilageheft  I.  u.  II. 

40.  E.  Landolt,   ProcM^  pour  d6terminer  la  perception  des  couleurs.    Ann.  dXM. 

T.  LXXIV.  p.  74—75. 

41.  Wariomont,  De  la  chromatopseudopsie.   Ann.  d' Ocul.  ibid.  p.  3 — 55. 

42.  Ricco,  Studio  di  un  caso  di  daltonisme.  Ann.  di  Ott.  V.    p.  59 — 94. 


Die  erworbene  Farbenblindheit. 

§  415.    Schon  in   älterer  Zeit  sind  Fälle  von  erworbener  Störung  des  Farbensioai 
durch  verschiedene  Ursachen  beschrieben,  auch  machte  bereits  4844  SzosALaKi[4)  den  Vcf^ 
such  einer  systematischen  Bearbeitung  der  Farbenblindheit,  worin  auch  die  erworbefieo 
Störungen  eingehende  Berücksichtigung  fanden.  Trotzdem  blieb  das  Symptom  wenig  besckM, 
bis  Benedikt  4862  (46  u.  48)  die  Aufmerksamkeit  auf  das  Vorkommen  der  Farbenstöma^efi  bei 
Sehnervenatrophie  lenkte  und  Galezowski  (4868)  (24)  das  Symptom  unter  dem  Nameo  Chro- 
matoscopie  der  Netzhaut  zu  einer  diagnostischen  Methode  auszubilden  suchte.     In  einer  im 
folgenden  Jahre  (4869)  erschienenen  Arbeit  habe  ich  (38)  gezeigt,  dass  die  Farbenblindheit  ein 
fast  constantes  Symptom  der  Sehnervenatrophie  ist,  dass  sie  sich  bei  partieller  Atropiüe  auf 
einen  Theil  des  Gesichtsfeldes  beschränkt  und  habe  die  Bedeutung  dieses  Symptoms  für  die 
Diagnose  und  Prognose  der  amblyopischen  Leiden  in  den  wesentlichsten  Punkten  fesIgeäleUt 
Weitere  Fortschritte  unserer  Kenntnisse  verdanken   wir  den  Arbeiten  von  ScaiRMca  ^^9,, 
Schön  (34  u.  32),  Rähliiann  (84),  Treitel(35)  u.  Anderen. 

1.  Erworbene  Farbenblindheit  bei*  normalem  Sehvermögen. 

§446.  Während  erworbene  Störungen  des  Farbensinns  bei  gleichzeitiger 
Amblyopie  sehr  häufig  sind,  liegen  nur  wenige  Beobachtungen  von  erworbener ' 
Farbenblindheit  vor,  wo  das  Sehvermögen  ganz  normal  gewesen  sein  soll.  Unter 
diesen  sind  manche,  wo  die  Farbenblindheit  nach  Kopfcongestionen,  durch  Men- 
struationsstörungen,  nach  fieberhaften  Krankheiten,  bei  Hirnerschütterung,  bei 
tiysterischen  etc.  auftrat  und  auch  gewöhnlich  nach  einiger  Zeit  verschwand, 
ohne  genügende  Angaben  über  das  Verhalten  des  Sehvermögens,  so  dass  dassdbe 
möglicher,  ja  wahrscheinlicher  Weise  ebenfalls  herabgesetzt  war.  Es  bleiben, 
soviel  ich  gefunden  habe,  nur  die  Fälle  von  Wartmanw(7),  Ttndall(<3),  Ci^ 
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iiirs(U)  und  der  in  meiner  Arbeit  erwähnte  Fall  von  Alexander  (24)  übrig,  wo 
die  Sehschärfe  normal  gewesen  zu  sein  scheint;  doch  wurde  nur  in  dem  letzteren 
Falle  eine  genauere  Untersuchung  der  Augen  gemacht  und  dabei  mit  Ausnahme 
des  Farbensinnes  alle  anderen  Functionen  normal  gefunden. 

Doch  mochte  ich  jetzt  auch  diese  Falle  nicht  mehr  als  vollkommen  beweisend 
ansehen,  da  mir  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen  scheint,  dass  es  sich  um 
angeborene  Farbenblindheit  handelte,   worauf  ich  durch  Stilling  aufmerksam 
gemacht  worden  bin.    Die  Erfahrung  hat  zur  Genüge  gezeigt,  wie  wenig  den 
Angaben  der  Farbenblinden  über  ihren  Zustand  Vertrauen  geschenkt  werden 
kann,  da  sie  theils  denselben  gar  nicht  kennen,  theils  Andere  absichtlich  darüber 
zu  täuschen  versuchen.   Sie  üben  sich  auf  die  Farbenunterschiede  durch  gewisse 
Merkmale  oft  in  auffallender  Weise  ein,  so  dass  sie  selbst  in  Geschäften  thatig 
sein  können,  wo  ein  gutes  ünterscheidungsvermögen  für  Farben  verlangt  wird. 
Werden  ihnen  dann  mit  einem  Male  andere  Proben  vorgelegt,  so  versagen  ihre 
Hülfsmittel  und  sie  werden  sich  dann  ihres  Zustandes  oft  erst  deutlich  bew^usst. 
Es  erscheint  nicht  wohl  möglich,  dass  ein  Mensch,  welcher  früher  richtiges  Farben- 
unterscheidungsvermögen besessen  hat,  Roth  und  Grün  ganz  in  der  Weise  ver- 
wechselt)  wie  die  von  Geburt  auf  Farbenblinden,  indem  er  eine  rolhe  Spectrai- 
linie  grün  und  von  den  grünen  Linien  die  eine  roth  die  andere  grün  nennt,  wie 
dies  bei  dem  Farbenblinden  Alexandbr^s  der  Fall  war.  Ein  solches  Durcheinander- 
werfen von  Roth  und  Grün  ist  wohl  nur  denkbar,  wenn  der  Patient  niemals  gewusst 
hat,  was  Roth  und  Grün  ist,  nicht  aber,  wenn  er  von  früher  her  eine  Erinnerung 
an  diese  Empfindungen  mitbringt.  Bis  auf  weitere,  unzweifelhafte  Belege  möchte 
ich  daher  das  Vorkommen  dieser  Form  noch  nicht  für  völlig  sichergestellt  erachten. 

2.   Die  erworbene  Farbenblindheit  bei  Amblyopien. 

§  44  7.  Die  erworbene  Farbenblindheit  kommt  unier  den  verschiedenen  am- 
blyopiscben  Zustanden  vorzugsweise  bei  Sehnervenleiden  und  am  häufigsten 
bei  Sehnervenatrophie  vor.  Netzhauterkrankungen  sind  in  der  Regel  nicht 
mit  ausgesprochener  Störung  des  Farbensinns  verbunden,  auch  wenn  sie  hoch- 
gradige Sehstörung  hervorrufen.  Ist  dabei  die  Lichtempfindung  in  einem  Theil 
der  Netzbaut  ganz  erloschen,  so  kannnatürlich  in  diesem  Bezirk  von  Unterscheidung 
der  Farben  nicht  die  Rede  sein  ;  besteht  aber  nur  Amblyopie,  so  findet  man  ge- 
wöhnlich, wenn  überhaupt,  nur  eine  quantitative  Störung  im  Erkennen  der  Farben : 
l>ei  nicht  sehr  heller  Beleuchtung,* bei  mangelnder  Sättigung  oder  geringer  Grösse 
ier  farbigen  Objecto  wird  die  Unterscheidung  schwer  oder  unmöglich,  bei  ge- 
lügender  Helligkeit  und  Grösse  der  Gegenstande  werden  aber  alle  Farben  ganz 
:ut  unterschieden  und  findet  keine  Verwechselung  statt. 

Diese  quantitative  Störung  des  Farbensinns,  welche  bisher  noch  weni 
zräcksichtlgi  wurde,  wird  von  LANDOLT(85a)  mit  dem  Namen  der  Dyschromatopsie  bezeich- 
et. Doch  könnte  dieser  Ausdruck  leicht  zu  Verwechselungen  Anlass  geben,  da  man  ihn 
Über  ZOT  Bezeichnung  von  qualitativen  Störungen  des  Farbensinns  gebrauchte.  Derselbe 
istand  kommt  auch  bei  Sebnervenleiden  vor,  wo  er  den  qualitativen  Störungen  vorher* 
ht  und  sie  wohl  immer  begleitet.  Es  erklärt  sich  dadurch  die  aoffaUende  Mattigkeit  und 
ibestimmtbeit    der  FarbenempfiDdungen ,  welche  man  bei  diesen  amblyopiscben  Leiden 

trim. 


1038  VIII.  Lober. 

Erheblichere  qualitalive  Störungen  treten  bei  Netzhautaffectionen  in  der 
Regel  erst  dann  auf,  wenn  es  zu  secundSrer  Atrophie  der  Faserschicht  und  be- 
sonders des  intraocularen  Sehnervenendes  gekommen  ist.  Es  ist  daher  auch  wohl 
gerechtfertigt,  wenn  man  in  den  seltenen  Fallen,  wo  ausgesprochene  Farben- 
blindheit bei  scheinbar  einfachen  Netzhautleiden  auftritt,  eine  Complication  mit 
einer  latenten  Sehnervenerkrankung  vermuthet. 

Eine  befriedigende  Erklärung  dieser  Differenz  zwischen  Sehnerven-  und 
Netzhautleiden  lässt  sich  zur  Zeit  noch  nicht  geben.  Wenigstens stössl die  Deutung, 
dass  die  Amblyopie  bei  Netzhauüeiden  mehr  von  dem  Verhalten  der  Macula  lutea 
abhänge,  welche  zur  Farbenerkennung  nicht  unumgänglich  nöthig  ist  (vergl. 
unten  §  420)  ^  auf  die  Schwierigkeit,  dass  auch  bei  diffusen  NetzhautaSedioneo 
dasselbe  Verhalten  gefunden  wird. 

Die  Störungen  des  Farbensinns  bei  Sehnervenleiden. 

§  418.  Störung  des  Farbensinns  kommt  bei  Neuritis,  besonders  ausgesprocben 
und  constant  aber  bei  Atrophie  des -Sehnerven  vor,  und  zwar  sowohl  bei  einfadier, 
primärer  Atrophie,  als  bei  neuritischem  oder  retinitischem  Ursprung  derselben, 
ebenso  auch  bei  glaucomatöserSehnervenexcavation.  Die  Erscheinungen  stimmeo 
dabei  im  Wesentlichen  überein,  sind  aber  bisher  fast  nur  bei  einfacher  Atrophie 
etwas  eingehender  untersucht  worden. 

Sie  haben  Aehnlichkeit  mit  denen  der  angeborenen  Farbenblindheit,  ind^n 
auch  hier  vorzugsweise  Grtlu ,  Roth  und  Purpur  unrichtig  angegeben  und  mit 
anderen  Farben  verwechselt  werden,  unterscheiden  sich  aber  doch  davon  is 
wichtigen  Punkten.  Die  Angabep  der  Kranken  sind  hier  besser  zu  verwerlheo, 
als  bei  der  angeborenen  Farbenblindheit,  wenn  man  sich  versichert  hat,  dass  der 
Farbensinn  vorher  normal  gewesen  ist,  weil  die  Kranken  von  früher  her  eine 
Vorstellung  von  den  normalen  Farbenempfindungen  mitbringen  und  zuweilen  auch 
der  Vergleich  mit  den  Empfindungen  des  anderen,  normal  gebliebenen  Auges 
möglich  ist. 

Die  Störung  des  Farbensinnes  ist  hier  nach  der  Höhe  des  Processes  graduell 
verschieden  und  steigert  sich  allmälig  bis  zu  vollständigem  Verlust  des  Farben- 
sinns. Im  Anfang  wird  gewöhnlich  nur  Grün  unrichtig  angegeben  und  mit  Weiss, 
Grau  oder  Gelb  verwechselt,  meist  auch  Rosa  für  bläulich  erklärt,  wiihrend 
reines  Roth  und  die  übrigen  Farben  richtig  bezeichnet  werden.  Seltener  sehen 
die  Kranken  Grün  noch  richtig,  wenn  sie  Roth  bereits  verkennen.  Später  wird 
auch  Roth  nicht  mehr  richtig  angegeben^  sondern  für  Grau,  Braun  oder  Gelb  gehalten 
und  es  beschränkt  sich  das  Unlerscbeidungsvermögen  auf  Gelb  und  Blau,  wo  dann 
die  Aehnlichkeit  mit  der  angeborenen  Farbenblindheit  am  grössten  ist.  Später 
schwindet  auch  die  Empfindung  des  Gelb,  so  dass  nur  Blau  übrig  bleibt,  und  iis 
letzten  Stadium  sind  alle  Farbenunterschiede  geschwunden  und  durch  Unterschiede 
der  Helligkeit  ersetzt.  Am  dunkelsten  erscheint  dann  immer  das  Roth^  am  hellste o 
das  Blau,  welches  selbst  heller  aussieht  als  Weiss,  während  die  anderen  Farben 
eine  mittlere  Helligkeit  darbieten  und  um  so  dunkler  erscheinen,  je  näher  sie  detD 
Roth,  um  so  heller,  je  näher  sie  dem  Blau  stehen. 

Die  erworbene  Farbenblindheit  unterscheidet  sich  vor  der  angeborenen  dnr^ 
eine  grössere  Unbestimmtheit  und  Mattigkeit  sämmtlicher  Farbenempfindungm 
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und  auch  durch  die  Art  der  VenTvechslungen.  Während  bei  dieser  nur  zwei  be- 
stimmte complementäre  Farben  mit  Weiss  verwechselt  werden,  scheint  hier  die 
Farben  reihe  in  grosserer  Breite  farblos  zu  werden.  Im  Spectrum  macht  früh- 
zeitig das  ganze  Grün  den  Eindruck  von  Weiss,  wobei  anfangs  die  anderen  Farben 
noch  alle  richtig  gesehen  Werden.  Das  rothe  Ende  ist  gewöhnlich  nicht  verkürzt, 
doch  erscheint  das  Roth  dunkel ;  Gelb  und  Blau  in  der  wahren  Farbe,  das  Violett 
als  Blau.  Später  werden  nur  zwei  Farben  gesehen^  die  gewöhnlich  als  Gelb  und 
Blau  bezeichnet  werden,  es  scheint  sich  jetzt  auch  die  Gelbempfindung  mehr  dem 
Weiss  zu  nähern,  zuletzt  bleibt  nur  noch  Blau  oder  das  Spectrum  erscheint  völlig 
farblos^  als  ein  heller  Streif.  Rählmann  (34)  fand  in  nicht  so  weit  fortgeschrittenen 
FHllen,  dass  bei  sehr  lichtstarkem  Spectrum  zuweilen  weniger  Unterschiede  ge- 
macht werden  konnten,  als  bei  geringerer  Helligkeit.  Vielleicht  erklärt  sich 
dadurch  der  Umstand^  dass  bei  gleich  hohen  Graden  der  Verwechslung  von 
Körperfarben  im  Spectrum  die  einzelnen  Farben  bald  noch  ziemlich  gut,  bald  gar 
nicht  mehr  unterschieden  werden.  In  anderen  Fällen  kann  dagegen  umgekehrt 
Im  mittlerer  Beleuchtung  eine  Farbe  nicht  mehr  unterschieden  werden,  die  bei 
hellerer  noch  erkannt  wird  (Scbön)  . 

Auch  mit  dem  Farbenkreisel  und  Rgse's  Farben messer  erhält  man 
Resultate,  welche  denen  bei  der  angeborenen  Farbenblindheit  ähnlich  sind.  So 
hat  schon  Schelske  (1 9)  gefunden,  dass  sieb  wie  bei  der  letzteren  alle  Farben  durch 
Mischung  von  Blau  und  Gelb  herstellen  lassen. 

Erstreckt  sich  der  krankhafte  Process  auf  alle  oder  die  Mehrzahl  der  Seh- 
nervenfasern ,  so  ist  die  Farbenblindheit  allgemein  und  gleichmässig  über  das 
Gesichtsfeld  verbreitet,  beschränkt  er  sich  aber  auf  gewisse  Fasergruppen,  so  tritt 
umschriebene  Farbenblindheit ,  centrale  Farbenscotome  oder  peripherische  Ein- 
engung der  Farbenfelder  auf. 


§  419.  Um  zu  erklären,  wie  es  bei  Sehnervenleiden  zur  Entstehung  par- 
tieller Farbenblindheit,  wobei  nur  gewisse  Farben  nicht  mehr  unterschieden 
werden,  kommen  kann,  hat  man  besonders  auf  die  Analogie  mit  dem 
Farbensinn  des  normalen  Auges  bei  stark  herabgesetzter  Be- 
leuchtung hingewiesen,  wo  ebenfalls  ein  ungleichmässiges  Verschwinden  der 
Farbenunterschiede  staltfindet.  Doch  stimmen  nach  meinen  Beobachtungen  am 
Spectrum  ^j  die  Erscheinungen  bei  beiden  Zuständen  doch  nur  sehr  ungefähr 
Uberein.  Das  normale  Auge  verliert  bei  sinkender  Beleuchtung  die  Farben- 
unlerschiede  viel  allmäliger  und  gleichmassiger;  das  Spectrum  verkürzt  sich  am 
rothen  Ende  durch  völlige  Verdunkelung  des  Roth  und  Gelb,  gegen  welche  das 
jrün  noch  ziemlich  hell  absticht,  während  das  blaue  Ende  mehr  allmälig  dunkler 
i.\ird;  zugleich  verliert  sich  der  Unterschied  von  Grün  und  Blau,  indem  beide 
»ich  mehr  und  mehr  dem  Grau  nähern. 

Indessen  lässt  sich  doch  nicht  behaupten ,  dass  bei  gleichmässiger  Herab- 
letzung  der  Erregbarkeit  oder  Leitungsfähigkeit  sämmtlicher  Fasern  die  Erschei- 
lungen  genau  dieselben  sein  müssen ,  wie  bei  einer  entsprechenden  Verroinde- 
ung  der  Reizstärke.     Im  normalen  Zustande  ist  für  die  verschiedenen  Fasern 


1)   V.  Gr.  Arch.  XIX.  3.  S.  32. 
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die  Erregung  in  ungleicher  Weise  von  der  Lichtstärke  abhängig,  indem  bei 
geringer  Helligkeit  die  Erregung  durch  blaues  und  grünes  Licht,  bei  grosserer 
Helligkeit  die  durch  rothes  Licht  relativ  überwiegt,  lezteres  vielleidit  in  Folge 
einer  Ermüdung  der  grün-  und  blauempfindenden  Elemente.  Es  Hesse  sich 
denken ,  dass  die  Blaueropfindung  wegen  ihrer  grösseren  Intensität  im  nonnalen 
Auge  auch  bei  einer  gleichmiissigen  Erregbarkeitsabnahme  sämmtUcher  Fa«eni 
länger  erhalten  bliebe,  während  die  frühzeitige  Abnahme  der  Grünempfindung 
durch  die  geringere  Sättigung  dieser  Farbe  erklärt  werden  könnte  (Schön).  Zw^ar 
lassen  sich  damit  die  Ergebnisse  Rählmann^s  über  die  Erregbarkeit  durch  mini- 
male Intensitäten  verschiedener  Spectralfarben  nicht  wohl  vereinigen,  nadi 
welchen  in  den  pathologischen  Fällen  die  Empfindlichkeit  im  Vergleich  mit  dem 
normalen  Auge  für  Gelb  relativ  am  besten  erhalten  bleiben  und  für  Grün  sehr 
viel  mehr  sinken  soU^  als  für  die  anderen  Farben;  jedoch  lässt  die  Methode  Eail- 
MANTi^s,  wie  DoBROwoLSKi^  hervorhebt,  den  Einwand  zu,  dass  die  objectirf 
Lichtintensität  der  Spectralfarben  verschieden  ist  und  dass  demnach  für  die  eii- 
zelnen  Farben  ungleiche  Helligkeiten  als  Massstab  der  Empfindlichkeit  dieoen 
mussten. 

§  420.  Es  führt  dies  über  auf  das  Verhältniss  des  Raumsinns  zum 
Farbensinn  bei  den  amblyopisphen  Erkrankungen.  Die  Erfahrung 
lehrt ,  dass  im  Allgemeinen  zwischen  dem  Grade  der  Störung  des  Farbeosions 
und  dem  der  Sehschärfe  kein  constantes  Verhältniss  besteht.  Es  zeigt  dies  schon 
die  Betrachtung  der  angeborenen  Farbenblindheit,  wo  ja  bei  völligem  Mangel 
des  Unterscheidungsvermögens  für  Farben  die  übrigen  Functionen  der  Netzhaut 
sich  ganz  normal  verhalten.  Indessen  kann  hierauf  bei  unserer  Unkenntnis 
der  Ursachen  dieser  Störung  kein  zu  grosser  Werth  gelegt  werden ,  da  gewisse 
zur  Farbenempfindung  nöthige  Elemente  von  vornherein  fehlen  könnten. 

Aber  auch  bei  amblyopischen  Erkrankungen  besteht  in  dieser  Beziehung  ein 
grosser  Spielraum.     Schon  oben  wurde  das  Intactbleiben  des  Farbensinns  bei 
NetzhautaflTectionen  angeführt,  indessen  ist  auch  bei  Sehnervenleiden  der  Grad 
der   centralen   Sehschärfe  durchaus  nicht  massgebend  für  das  Verhalten  des 
Farbensinns;    wenn  sich  auch  gewöhnlich  beide  einigermassen  entsprechen ,   so 
kann   doch   in   seltenen  Fällen  bei  fast   normalem  .Sehvermögen   hochgradige 
Farbenblindheit  bestehen ,    in  anderen  ausgesprochene  Amblyopie  bei  geringer 
Farbenstörung;  normales  Farbensehen  habe  ich  dagegen  bei  Sehnervenleiden  nur 
mit  leichter  Amblyopie  zusammen  beobachtet. 

Da  im  Sehnervenstamm  die  Leiter  der  Farbenempfindung  überall  zwischen 
denen  der  Raumempfindung  vertbeill  sein  müssen,  nach  der  Young- Helm- 
holt zischen  Theorie  sogar  identisch  sind,  so  lässt  sich  schwer  vorstellen  ,  das» 
durch  denselben  Process  bald  die  einen ,  bald  die  anderen  hypothetisches 
Elemente  vorzugsweise  ergriffen  werden ,  oder  wenn  man  lieber  will ,  dass  dk 
Fortleitung  verschiedenartiger  Erregungszustände  im  Sehnerven  in  ungleicher 
Weise  beinflusst  werde. 

Selbst  wenn  sich  durch  weitere  Beobachtungen  herausstellen  sollte,  dass 
wirklich  die  Empfindlichkeit  für  verschiedene  Spectralfarben  in  ungleichem  Gradr 


1)   Pplügeii's  Arch.  XII.  S.  444—446. 


Die  Krankheiten  der  Netthaut  and  des  Sehnerven.  1(M1 

abnimmt,  würde  dies  für  die  vorliegende  Frage  nur  von  geringer  Bedeutung  sein ; 
denn  es  hat,  wenn  Beobachtungen  dafür  sprechen,  keine  erhebliche  Schwierigkeil 
anzunehmen ,  dass  derselbe  Rrocess  auf  verschiedene  Elemente,  etwa  in  Folge  einer 
ungleichen  Widerstandsßihigkeit  derselben,  in  ungleichem  Grade  wirke,  so  dass 
die  Empfindung  gewisser  Farben  vorzugsweise  litte,  wobei  aber  die  Differenzen 
zwischen  den  verschiedenen  Fasergattungen  in  sämm tlichen  Fallen  constant  blieben . 
Man  würde  es  z.  B.  begreiflich  finden,  wenn  bei  Sehnervenatrophie  immer  vor- 
zugsweise der  Farbensinn  oder  immer  der  Raumsinn  mehr  beeinträchtigt  wtfre. 
Dagegen  ist  es  nicht  wohl  denkbar,  dass  dasselbe  Leiden  unter  den  zwischen  ein- 
ander zerstreuten  Nervenfasern  bald  die  einen  ^  bald  die  anderen  sich  zur  aus- 
schliesslichen oder  vorzugsweisen  Zerstörung  auswählen  sollte.  Man  ist  vielmehr 
zu  der  auch  von  Schön  (31)  eifrig  vertretenen  Annahme  gedrängt,  dass  in  ver- 
schiedenen Fällen  beide  Functionen  in  gleichem  Yerhältniss  leiden.  Die  Richtig- 
keit dieser  Annahme  wird  jedoch  erst  noch  durch  eingehende  Untersuchungen  zu 
prüfen  sein. 

Nehmen  wir  dieselbe  als  thatsächlich  richtig  an,  so  kann  die  oben  angeführte' 
Verschiedenheit  der  einzelnen  Fälle  nur  durch  eine  ungleicheLocalisation 
des  Processes  erklärt  werden.  Die  Sehschärfe  hängt  vorzugsweise  von  einer 
normalen  Functionirung  des  Netzhautcentrums,  der  Farbensinn  dagegen  mehr 
von  der  eines  grösseren  Theiles  der  Netzhaut  überhaupt  ab.  Fällt  auch  die 
Function  der  Fovea  cenh'alis  oder  Macula  lutea  aus,  so  werden  die  umgebenden 
Theile  noch  normales  Farbensehen  vermitteln  können;  ist  aber  ein  grosser  Thei) 
der  Opticusfasem ,  nur  mit  Ausnahme  der  zur  Fovea  centralis  gehenden  Fasern 
krankhaft  afficirt,  jedoch  nicht  ganz  leitungsunfähig,  dabei  aber  die  zur  foren 
gehenden  Fasern  nahezu  normal  erhalten,  so  wird  Störung  des  Farbensinns  und 
gutes  centrales  Sehen  die  Folge  sein. 

Bekanntlich  wird  das  Erkennen  von  Farbenunterschieden  wesentlich  vod 
der  Ausdehnung  der  farbigen  Ohjecte  beeinflusst  und  es  lässt  sich  denken,  dciss 
der  noch  leidlich  functionirende  centrale  Tbeil  der  Retina  zu  klein  geworden  ist. 
um  die  Farbenunterschiede  gehörig  wahrzunehmen. 

Doch  will  ich  diese  Erklärung  hier  ausdrücklich  nur  als  eine  noch  zu  be- 
weisende Hypothese  bezeichnen.  Ob  dieselbe  auch  den  Unterschied  im  Verhalten 
des  Farbensinns  bei  Netthaut-  und  Sehnervenleiden  zu  erklären  vermag,  erscheint 
mir  zur  Zeit  noch  zweifelhaft. 


§  421.  Von  manchen  Autoren  ist  zur  Erklärung  der  Farbenblindheit  ein 
besonderes  Cenlrum  der  Farbenempfindung  im  Gehirn  vemiuthet  wor- 
den. Man  hat  dafür  namentlich  die  normale  Sehschärfe  bei  angeborener  und  in 
gewissen  Fällen  von  erworbener  Farbenblindheit  angeführt.  Doch  ist  dies  letztere 
Vorkommen,  wie  oben  bemerkt,  sehr  zweifelhaft. 

Noch  am  meisten  scheint  diese  Annahme  durch  das  Auftreten  von  Farbenblindheit  l>ei 
Hemianopsie  gestützt  zu  werden.  So  theilt  QtacliüoI)  einen  Fall  mit,  wo  nach  einem  apoplek- 

4}  Ann.  d'Ocul.  1868. 
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tischen  Anteil  durch  Herzleiden  linksseitige  Hemiplegie ,  Hemianopsie  und  vollsttfndiger  Ver- 
lust des  Farbensinns  zurückblieb.  Auch  hatte  der  Kranke  die  Fähigkeit  verloren,  sich  an  die 
Gestalt  der  Gegenstände  zu  erinnern.  Es  liegt  hier  sehr  nahe ,  ein  ähnliches  Centrum  för  die 
Farbenempfindung  zu  vermuthen ,  wie  es  sich  für  die  Sprache  bei  der  Aphasie  herausgestellt 
hat;  seine  Zerstörung  wurde  Farbenblindheit  zur  Folge  haben,  während  die  Sehschärfe  intact 
bliebe,  so  lange  das  Ceulrum  der  Raumempfindung  nicht  ergriffen  ist. 

Prüft  man  aber  den  angeführten  Fall  nöher,  so  ergiebt  sich ,  dass  anfangs  beiderseitige 
vollständige  Blindheit  bestand,  als  deren  Residuum  die  Farbenblindheit  und  Hemianopsie 
zurückblieben ;  erstere  war  demnach  nur  die  Folge  eines  amaurotischen  Zustandes  and  vieV> 
leicht  auch  mit  einem  gewissen  Grade  von  Undeutlichkeit  des  excentrischen  Sehens  ver- 
bunden. Aehnlich  scheint  es  mit  dem  merkwürdigen  Falle  von  Bots  de  Loürt  sich  zu  ver- 
balten ,  den  ich  Galezowski' s  Buch  *)  entnehme :  Nach  qiner  Schussverletzung  des  Scbikleb 
trat  Schwäche  des  Sehvermögens  auf,  nach  deren  Heilung  Hemianopsie  und  vollständig 
Verlust  des  Farbensinns  zurückblieb.  —  Auch  die  Farbenblindheit  bei  Hysterischen,  die 
vielleicht  centralen  Ursprungs  ist,  scheint  nicht  ohne  gleichzeitige  Amblyopie  aufzutreten. 

Auch  abgesehen  von  dem  soeben  dargelegten  Mangel  an  directem  Be^^as- 
material  scheinen  die  Verhältnisse  bei  der  Farbenempfindung  doch  anders  la 
liegen,  als  bei  der  Sprache.  Wir  sehen  nicht  Farben,  sondern  farbige  Bikkr, 
das  räumliche  Element  ist  von  der  Farbenempfindung  nicht  zu  irennen  und  das 
Centrum  beider  muss  daher  auch  wohl  zusammenfallen.  Ftir  die  normale  Seh- 
schärfe bei  angeborener  Farbenblindheit  ist  daher  nach  einer  anderen  Erkiämog 
zu  suchen,  da  die  Annahme  einer  räumlichen  Trennung  der  Gentren.  v<m 
welchen  eines  allein  fehlen  oder  der  Zerstörung  anheimfallen  könnte,  nicht  stau- 
haft  erscheint. 


Anhang, 

Störangen  des  Farbensiiines  daroh  dioptrisohe  Yerhältnisse. 

§  422.  Die  Beirrungen  des  Farbensinnes  beruhen  nicht  immer  auf  Functions- 
Störung  der  nervösen  Elemente ,  sondern  zuw*eilen  auch  aufAenderung  des 
die  Netzhaut  treffenden  Lichtes  durch  Absorption.  Obwohl  diese 
Störungen  streng  genommen  nicht  hierher  gehören,  so  reihen  wir  doch  hier  an- 
hangsweise einige  Mittheilungen  darüber  an,  was  um  so  gerechtfertigter  ist,  als 
bei  manchen  derselben  die  Entstehung  durch  Absorption  nicht  sicher  bewiesen 
ist  und  manche  Gründe  für  eine  Funclionsstörung  der  Netzhaut  sprechen. 

Bei  Blutungen  in  den  Glaskörper  oder  in  die  Netzhaut  kann  das  Unter* 
Scheidungsvermögen  für  Farben  erheblich  gestört  oder  aufgehoben  sein  ;  Af 
Störung  des  Farbensinnes  ist  hier  begreiflicher  Weise  eine  ganz  andere  als  hö 
Erkrankung  der  nervösen  Elemente.  Die  Patienten  sehen  Alles  roth,  späterh'to 
mehr  gelb  oder  grünlich  gefärbt;  werden  Farben  überhaupt  angegeben,  so  er- 
scheint Roth,  Gelb  und  Purpur  braun,  Grün  schwarz,  Blau  grünlich  schwarz  etc. 

Es  gehört  hierher  wohl  auch  das  in  manchen  Fällen  von  Icterus  beoliacblele 
Gelbsehen,  wobei  Rose  durch  Sectionen  iclerische  Färbung  der  Hombaiit, 


1)  Chromatoscopie  r6Un.  p.  226.  Boys  de  Loürt,  Lancette  franc.  4848.  N.  451 
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Linse  und  des  Glaskörpers  nachgewiesen  hat,  deren  Intensität  jedoch  seiner 
Meinung  nach  nicht  genügte,  um  die  von  ihm  beobachteten  Störungen  des  Farben- 
sinnes zu  erklaren.  Diese  bestehen,  ähnlich  wie  bei  Santoninvergiftung  in  Gel b- 
sichtigkeit  und  Yiolettblindbeit  mit  Verkürzung  des  brechbaren  Endes 
des  SpectrumS;  welche  Rose  mittelst  des  Gitterspectrums  constatirte.  Rose  (37) 
nimmt  daher,  wie  beim  Santonin  noch  eine  directe  Wirkung  des  Icterus  auf  die 
nervösen  Elemente  an.  Neuere  Beobachtungen  liegen  darüber  kaum  vor;  nur 
bat  kürzlich  HiRscHBEHG  (39)  einen  interessanten  Fall  von  periodischem  Gelb- 
sehen bei  menstrueller  Gelbsucht,  die  regelmässig  bei  jeder  Menstrua- 
tion wiederkehrte,  mitgetheilt. 

§423.  Die  Erscheinungen  nach  Santoningenuss  bestehen  eben- 
falls in  Gelbsichtigkeit  und  Violettblindheit  mit  ausgesprochener 
Verkürzung  des  violetten  Endes  des  Spectrums;  es  kommt  aber, 
besonders  in  den  ersten  Stadien  der  Santonin  Wirkung  auffallender  Weise  noch 
eine  gerade  entgegengesetzte  Erscheinung,  nämlich  Violettsehen  hinzu.  Es 
zeigen  jdabei  alle  dunklen  Objecto  und  bei  geschlossenen  Augen  auch  das  dunkle 
Gesichtsfeld  eine  intensiv  violette  Färbung.  Das  Violettsehen  glaubt  Rose  nur 
durch  eine  wirkliche  Aberration  des  Farbensinnes  in  Folge  der  Santoninwirkung 
erklären  zu  können,  und  schliesst  daraus,  dass  das  Wesen  der  Santoninwirkung 
nicht  auf  Gelbfärbung  der  Augenmedien  beruhen  könne.  Ueberdies  gelang  es 
ihm  an  Thieren  nicht,  durch  Darreichung  von  Santonin  eine  gelbe  Färbung  der 
Contenta  bulbi  hervorzurufen ;  dasselbe  fanden  nach  Obsterlen  (49)  auch  Mar- 
Tiüi  und  Zimmermann.  Doch  würde  sich  die  Violettblindheit'  und  das  Gelb- 
schen  durch  eine  solche  Gelbfärbung  wohl  erklären  lassen ,  was  schon  daraus 
heni'orgeht,  dass  durch  Vorhalten  gelber  Gläser  vor  das  normale  Auge  eine  ganz 
ähnliche  Farbenperversion  erzeugt  werden  kann.  M.  Schultze  (53)  erklärt  nun 
das  Violettsehen  einfach  für  die  Erscheinung  des  complementären  Nachbildes, 
wofür  wohl  richtiger  die  des  successiven  und  simultanen  Coptrastes 
EU  setzen  wäre;  denn  häufig  tritt  Gelb-  und  Violettsehen  gleichzeitig  auf,  indem 
^Ile  hellen  Objecto  gelb  oder  gelbgrün,  alle  dunklen  violett  erscheinen.  Auch 
:elang  es  M.  Schlltze  durch  Vorhalten  gelber  Gläser  wenigstens  vorübergehendes 
^'iolettsehen  hervorzurufen.  Doch  lässt  sich  mit  der  Annahme  einer  Contrast- 
virkuDg  die  Erfahrung  von  Hlfner  (54)  nicht  vereinigen,  dass  das  Violettsehen 
lucb  auftritt,  wenn  gleich  nach  dem  Santoningenuss  die  Augen  dauernd  geschlossen 
ehaiteD  werden  und  wenn  vorher  keine  Spur  von  Gelbsehen  bemerkt  worden 
rar.  Auch  verschwand  der  violette  Schein  auf  dunklen  Gegenständen  nicht, 
renn  durch  rothe  Gläser,  welche  kein  Gelb  hindurchliessen,  das  gelbe  Licht  ganz 
om  Ange  abgehalten  wurde. 

Indessen  scheint  mir  die  Frage  für  jetzt  noch  nicht  spruchreif  und  weiterer 
ntersuchung  bedürftig,  da  nicht  zu  bezweifeln  ist,  dass  das  Santonin  auch  im 
örper  unter  dem  Einflüsse  des  Lichtes  sich  gelb  färbt,  was  zu  einer  dunklen 
fftrbung  des  Urins  Veranlassung  giebt.  Obgleich  man  bisher  keine  Gelbfärbung 
?r  Augenmedien  nach  Santoningenuss  bei  Thieren  nachzuweisen  vermochte,  so 
nd  doch  jetzt  gewiss  weitere  Versuche  nöthig,  seit  die  ganze  Frage  durch  die 
Dtdeckung  Roll's  von  der  durch  Licht  zerstörbaren  rotben  Farbe  der  Netzhaut 
)dere   Gesichtspunkte  gewonnen  hat.    Von  grossem  Interesse  scheint  mir  dabei 
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die  BeobacbluDg  von  Fkancischi  (50)  und  von  Giotahni  (56),  dass  die  daaUe 
Färbung  des  Harns  und  die  Farbenstönmg  nur  dann  auftreten,  wenn  dis  eio- 
genommene  Santonin  farblos  und  nicht  schon  vorher  unter  dem  Binflosse  da 
Lichtes  gelb  geworden  ist.  Audi  die  Uebereinstimmung  der  ErscheinangeD  vk 
denen  bei  Icterus  spricht  sehr  zu  Gunsten  der  Absorptionstheorie ;  doch  ÜsA  sd 
freilich  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  diese  wiederum  mit  den  oben  angefiüylet 
Beobachtungen  Höpirit's  nicht  wohl  xu  vereinigen  ist. 

Vielleicht  gehört  zu  der  Farbenblindheit  durch  Absorption  auch  die  §  W^ 
beschriebene  Verwechslung  von  Grttn  und  Blau  beiNetzhantabiösong,  & 
in  einer  Absorption  des  Blau  durch  eine  gelbliche  Färbung  dersubretinaleoFI^ 
keit  ihre  Erklärung  finden  möchte.   Endlich  reiht  sich  hier  die  bekannte  Erfa&nac 
an,  dass  Staaropenrte  gleich  nach  der  Extraction  Alles  blau  sehen,  wiltreal » 
vorher  oft  einen  gelbrötblichen  Schein  vor  den  Augen  haben.    Es  handel«ii 
dabei  offenbar  nur  um  eine  Contrasterscbeinung,  indem  die  durch  das  gelbe  Üä 
welches  der  Linsenkern  durchlässt,  für  Gelb  ermüdete  Netzhaut  alle  Gegensäi^ 
complementär,  also  blau  gefärbt  sehen  muss. 
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Sabjective  Lioht-  und  Farbenersohednongen. 

§  424.  Aehnlicb  wie  die  Netzhaut  auf  äusseren  Druck  durch  das  Auflrf»« 
von  Phosphenen  reagirt,  so  können  auch  innere  Reize,  welche  die  Netzhaut,  ^ 
Sehnerven  oder  die  Opticuscentren  erregen,  das  Auftreten  von  subjectivenW^- 
oder  Farbenerscheinungen  hervorrufen,  welche  auch  als  Photopsien  und  Qß^ 
opsien  bezeichnet  werden.  Entweder  wirken  hier  vermehrte  Füllung  der  Ge 
fässe,  Entzündung  oder  unbekannte  Störungen  des  Nervensystems  als  mererBeii 
oder  es  handelt  sich  um  viel  gröbere,  mechanische  Einwirkungen,  umZerruDg 
oder  Compression  durch  schrumpfende  Bindegewebsmassen,  Verkalkungeöetc. 

Es  treten  diese  Erscheinungen  auf  bald  unter  der  Gestalt  von  FlimffierD. 
leuchtenden  oder  in  Farben  strahlenden  Ringen,  FunkeosebeD. 
Lichtb4itzen  und  Feuererscheinungen;  bald  als  eine  gleichmässig über 
einen  Theil  oder  das  ganze  Gesichtsfeld  verbreitete  Farbenerscheinung,  a® 
häufigsten  rotb,  blau  oder  grün,  oder  als  eine  aus  verschieden  farbigen  und  ob- 
gleich grossen  Flecken  zusammengesetzte  Zeichnung,  deren  Ausseben  uDdBrbQDS 
einem  bestandigen  Wechsel  unterworfen  ist  etc. 

Im  Allgemeinen  sind  subjective  Licht-  und  Ffirbenerscheinungen  keineswegs 
constante  Begleiter  von  entzündlichen  Zuständen  weder  der  Retina  noch  <k& 
Opticus,  wie  man  früher  vielfach  glaubte ;  nur  manche  Arten  der  letzteren  siw 
durch  das  Vorkommen  charakteristischer  subjectiver  Lichterscheinungen  Hr 
gezeichnet;  so  ist  besonders  das  Flimmern  ein  regelmässiges  SjTnploffl  i>^ 
disseminirter  Chorioretinitis  oder  Retinitis  der  äusseren  Schichten ;  auch  bei  ^^ 
idiopathischer  Neuritis  gehören  subjective  Lichterscheinungen  zu  den  häufigere'^ 
Vorkommnissen.  Bei  Netzhautablösung  kommt  es  zuweilen  durch  Zerrung  ^<* 
Seilen  bindegewebiger  Adhäsionen  oder  durch  Druck  von  Verkalkungen  oder 
fremden  Körpern  zu  äusserst  quälenden  Lichterscheinungen;  ebenso  auch  dorcb 
Compression  des  Sehnerven  von  Seilen  schrumpfender  Bindegewebsmassen  nach 
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VerleUungen  oder  nach  Quetschung  des  Stumpfes  bei  der  Enucleation.  Die  Licht- 
erscfaeinungen  erreichten  in  einzelnen  hierhergehörigen  Fällen  einen  wahrhaft 
unerträglichen  Grad  und  combinirten  sich  selbst  mit  Hallucinationen,  so  dass  sie 
Besorgnisse  für  Verstand  und  Leben  erweckten.  Gewöhnlich  werden  sie  durch 
Enucleation  des  Bulbus  oder  Resection  des  Sehnervenstumpfes 
vollständig  beseitigt. 

Subjective  Farbenerscheinungen  kommen  theils  ebentalls  bei  Netzhaut- 
ablOsung  oder  bindegewebiger  Degeneration  der  Netzhaut  vor,  zuweilen  auch 
bei  Neuritis  oder  Sebnervenatrophie.  lieber  Farbensehen  durch  dioptrische  Ano- 
malien ist  im  vorigen  Abschnitt  gehandelt. 

Endlich  sind  noch  die  subjectiven  Licht-  und  Farbenerscheinungen  bei  dem 
sog.  Flimmerscotom  (s.  §  338)  zu  erwähnen,  die  auf  gutartigen,  sehr  rasch  und 
spontan  sich  ausgleichenden  Störungen  beruhen ,  deren  Natur  noch  unbekannt 
ist,  deren  Sitz  aber  wohl  in  das  Centralorgan  verlegt  werden  muss. 


Zusätze. 

Zu  §  41. 

HuTCHiifsON  ',53)  beobachtete  ausgesprochene  Retinitis  albuminurica  mit  rapider  Abnahme 
des  Sehvermögens  bei  einer  Patientin,  in  deren  Familie  8  Monate  vorher  Scharlach  aufgetreten 
war.  Die  Patientin  selbst  war  davon  frei  geblieben,  litt  aber  seitdem  an  gastrischen  Störungen. 
H.  hält  es  fUr  wahrscheinlich,  dass  sie  einen  latenten  Scharlach  darchmachte,  der  die  Ent- 
stehung des  Morbus  Brightii  hervorrief. 

.  Zu  §  n  1 . 

Nach  Kühne  lieber  die  Verbreitung  d.  Sehpurpurs  im  menschl.  Auge.  Unters,  aus  d. 
phys.  Inst,  zu  Heidelberg.  Bd.  I.  H.  «)  hat  die  frische,  vor  Licht  geschützte  Netzhaut  nicht, 
wie  oben  vermuthet  wurde,  eine  rothe,  sondern  nur  die  bekannte  ^elbe  Farbe.  Der  ophthal- 
moscopisoh  sichtbare  rothe  Fleck  an  der  Macula  bei  Netzhautablösung  und  Embolie  der  Cen- 
tralarterie  miisste  demnach  in  anderer  Weise  erklärt  werden. 

Zu§  462. 

Makfredi  1}  beschrieb  einen  Fall  von  acut  verlaufener  tuberculöser  Iridochoroiditis  bei 
einem  S6jtthrigen  Mädchen,  welches  V/^  Monate  nach  der  Enucleation  des  Auges  an  Lungen- 
tuberculosc  starb,  wo  u.  A.  in  die  gewucherte  Retina  und  namentlich  in  die  enorm  hyper- 
trophirte  Gegend  der  Papille  zahlreiche  mikroscopische  Tuberkelknötchen  mit  Riesenzellen 
eingelagert  waren. 

Zu  §  291. 

Ueber  von  Morbus  Brightii  abhängige  Erkrankungen  der 
OpticusstSimme,  welche  nicht  als  uräfhische  Amaurose  zu  be- 
trachten sind,  ist  noch  sehr  wenig  bekannt.  Ob  die  Fälle,  welche  das 
ophthalmoscopische  Bild  der  Stauungspapille  darbieten,  hierher  zu  rechnen  sind, 
ist,  wie  §  39  bemerkt  wurde,  zu  bezweifeln.  Materielle  Sehnervenleiden  ohne 
Veränderungen  im  Augengrunde  oder  unter  dem  Bilde  der  Sehnervenatrophie 
durften  bei  Morbus  Brightii  gewiss  nur  seltene  Vorkommnisse  sein.    Den  beiden 


i)  Manfredi,  Riassunto  preventivo  di  uno  studio  clin.  istolog.  di  un  caso  a  contribuzione 
della  tuberculosi  oculare.  Ann.  di  Ott.  III.  p.  439 — 446.  1878.)  —  Derselbe^  Contribuz. 
Clin,  ed  anat.-pat.  alla  tuberc.  ocul.    ibid.  IV.  p.  272—800. 


Tm%%\^  and  357. 
All*  eiiMT  kflnlicfa  gfmacfctgo  Bcith^tltfB  i^  bb»  idk 
^Ifer  F/f.te  Too  ErbliDdang  okne  ophtkalBosc^pisckca  Befand  lac^ 
Scharlach  ir  gfgaitcbea  Imimim*  yinkml  wcrttem  tftMirn.  sniA^ 
BiafMJie  derselben  wohl  ab  settiständige  Xachbrlhfüf .  ab  direclr  f^«  der 
loioxicatioo  de»  Orgjübums  geltefi  ■MKwn,  Diese  habea  sonit  eiiK 
AebDiichkeit  mit  den  diphtheri tischen  Lähmangen,  die;»» 
ru  bedcfaleo  ist,  ab  gerade  bei  Schariach  diphihentiscfce  CompÜcaCHnn  «hr 
häufig  «od  Cebrigeos  bt  menies  Wbsens  bbfaer  noch  kein  Fall  via  vibgS' 
isetüeüter  dtpbiheritbcher  Opiicilsljifainang  bekannl. 

Eio  f  j^brifer  gesood  aossebeoder  CiMbe  wsr  Tor  •  WocWa  «af  den  rechtn  ivp  *<^ 

^uwi\'^  erbltodet,  aaf  dem  rmkeo  voa  leichter  SebsUMTu^  beltUea  S=^^.  Ik^  1»^ 
Lampeohcbt  ke«o  Licfat«cfeeto  oachxoweiseo,  bei  T^geslidü  grosse  beDe  GecessttMl« 
«vabrg^mofnmeo,  aber  keine  Finger  geacählt.  Die  Pupille  reagirt  auf  Liditweclisel  mi 
Auge  kaam  merklicb,  aof  Licht  Wechsel  am  anderen  ziemiicfa  prompt.  AngrnspiffeJbel;^ 
normal ,  ebenso  der  Crin ,  was  schon  in  der  Heimath  des  Kranken  coostatirt  «ardea  «'^* 
Aach  <i^in*t  ist  der  Kleine  ganz  gesnnd  nnd  soll  Torfaer  keinerlei  Krankheit  dnrcbgcsaclf 
haben, '  Dagegen  war  ein  jüngerer  Bmder  desselben  korz  znTor  einer  in  der  dortiges  Geo^i 
4ebr  verbreiteten  schweren  Schariachepidemie  erlegen ,  welche  sich  nach  irztlkhca 
in  diesem  wie  in  sehr  vielen  anderen  Fflllen  mit  schwerer  diphtherilisahnlicher 
affection  complicirte.  Dtt  Tod  erfolgte  anter  Hinzatritt  von  Albaminarie  oater 
erschein ungen.  Die  Annahme  ist  gewiss  nicht  zu  gewagt,  dass  bei  dem  alleren  Kisdr« 
latenter  Scharlach  die  Ursache  der  Erblindung  gewesen  sei  ond  zw^r  ohne  das  Miti^- 
«!ines  Xicrenlcidcns,  für  dessen  Annahme  kein  Anhaltspunkt  vorliegt.  'Vergl.  anch  d««*^ 
citirten  Fall  von  Hcrcai^soy.] 

Die  Prognose  warde  gttnstig  gestellt  und  ohne  weitere  Behandlung  Innerhalb  5 
durch  nicht  mehr  als  4  Strychnininjectionen  vdlllge  Hellnng  erzielt. 


Druck  TOD  Breitkopf  und  !Urt«l  in  Ldptig. 


J 


